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1.1 Anatomie der Wirbelsäule  
1.1.1 Embryologie der Wirbelsäule 
 
Die Wirbelsäule des Menschen entwickelt sich in vier Phasen: 
 
• Anlage der Primitivleiste ab dem 15. Tag 
• Mesenchymalphase ab dem 20. Tag 
• Knorpelphase ab dem 40. Tag 
• Knochenphase ab dem 60. Tag 
 
Die Chorda dorsalis, das embryonale Achsenskelett, induziert die Entwicklung des 
ektodermalen Neuralrohrs, des späteren zentralen Nervensystems, und bildet sich im 
Laufe der Ontogenese bei Wirbeltieren wieder zurück. Neuralrohr und Chorda 
dorsalis bilden zusammen die Achsenorgane1. 
Parallel entstehen während der Mesenchymalphase paraxial 42 - 44 Ursegmente, 
sogenannte Somiten. Aus diesen differenzieren sich im Laufe der Entwicklung die 
Sklerotome, Myotome und Dermatome als Baumaterial für das Skelett, die 
Muskulatur und die Haut im Bereich der Wirbelsäule. 
Die zu Beginn mesenchymalen Wirbel werden im Verlauf durch enchondrale und 
periostale Ossifikation zunächst knorpelig, dann knochig umgebaut2. Da die 
Wirbelsäule insgesamt schneller wächst als das Rückenmark aszendiert dieses und 
endet bei der Geburt in Höhe des LWK 23. 
 
1.1.2 Allgemeiner Aufbau der Wirbelsäule 
 
Die Wirbelsäule stellt das Achsenskelett des Menschen dar. Sie ermöglicht den 
aufrechten Gang durch gleichmäßige Verteilung des Körpergewichts auf den 
Beckenring und die unteren Extremitäten, umschließt das Rückenmark und schützt 
es so vor Schädigungen, trägt als Teil des Thorax zum Schutz der darin befindlichen 
Organe bei und beeinflusst die Atemmechanik. Sie gewährleistet durch ihren 
segmentalen Aufbau Stabilität und Flexibilität zugleich.  
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Die menschliche Wirbelsäule besteht aus 5 Abschnitten mit insgesamt 32 – 34 
Wirbeln. 7 Halswirbel bilden die Pars cervicalis, 12 Brustwirbel die Pars thoracica, 5 
Lendenwirbel die Pars lumbalis und 5 Sakralwirbel das Os sacrum, wobei diese 
während der Ontogenese verschmolzen sind. Meist nur rudimentär angelegt sind die 
3 - 5 Wirbel des Steißbeins (Os coccygis)1. 
Gelenkig sind benachbarte Wirbelkörper jeweils über paarig angelegte 
Facettengelenke verbunden, die von Gelenkkapseln umgeben werden. 
Die einzelnen Wirbel sind, mit Ausnahme von C1 und C2, sehr ähnlich angelegt. Sie 
bestehen aus einem kompakten Wirbelkörper ventral und einem knöchernen 
Wirbelbogen dorsal, der wiederum aus einer Wirbelbogenplatte (Lamina arcus 
vertebrae) und zwei “Wirbelbogenfüßchen” (Pediculi arcus vertebrae) aufgebaut ist. 
Alle Wirbelbögen zusammen bilden übereinander gereiht den sogenannten 
Rückenmarkskanal (Canalis vertebralis), in welchem das Rückenmark mit seinen 
Häuten umgeben von Liquorflüssigkeit liegt. Dieses reicht vom Abgang des 1. 
Halsnervs zwischen Occipitalknochen und Atlaswirbel bis zum Conus medullaris in 
Höhe L1 – L2. Außerdem liegen an den Wirbelbögen Fortsätze, die als Ansatzpunkte 
für den stabilisierenden Band- und Muskelapparat fungieren bzw. der Artikulation 
benachbarter Wirbel dienen (Artt. zygapophyseales)1: 
 
• 1 Dornfortsatz (Processus spinosus) dorsal 
• 2 Querfortsätze (Processus transversi) lateral 
• je 2 Gelenkfortsätze (Processus articulares superiores et inferiores) nach 
cranial bzw. caudal nahe der Pediculi vertebrales 
 
Durch das sog. Zwischenwirbelloch (Foramen intervertebrale) zwischen Wirbelkörper 
und Wirbelbogengelenk tritt auf jeder Ebene der Wirbelsäule jeweils ein Paar 
Spinalnerven aus dem Rückenmarkskanal aus. 
Die Verbindung der Wirbelsäule zu den Rippen erfolgt über die sog. 
Kostovertebralgelenke: Die Artt. capitis costae, bei denen die Rippenköpfchen mit 
direkt an den Wirbelkörpern der BWS gelegenen Gelenkpfannen artikulieren und die 
Artt. costotransversaria zwischen den Tubercula costae der oberen 10 Rippenpaare 
und den entsprechenden Procc. transversi der Wirbelkörper1. Diese 
Kostovertebralgelenke erlauben als Scharniergelenke Drehbewegungen um eine 
Bewegungsachse entlang des Rippenhalses. Dadurch wird eine Vergrößerung des 
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Thoraxvolumens bei der Inspiration ermöglicht. Insgesamt steht die Wirbelsäule des 
Menschen in der Frontalebene gerade und hat in der Sagittalebene eine Doppel-S-
förmige Schwingung, die in der Lordose der Halswirbelsäule und der 
Lendenwirbelsäule, sowie in der Kyphose der Brustwirbelsäule und des Sakrums 
begründet ist. Dies bewirkt eine federnde Abdämpfung axialer Stöße und schützt 
somit das Gehirn vor leichten Erschütterungen4.  
 
1.1.3 Feinbau der Wirbelsäule und der Zwischenwirbelscheiben 
 
Die Wirbelkörper bestehen aus einer dünnen Substantia corticalis und einer die 
Belastung durch vertikale Drucktrabekel und horizontale Zugtrabekel 
widerspiegelnde Substantia spongiosa. Innerhalb dieser befindet sich der Großteil 
des roten Knochenmarks Erwachsener, das blutbildende Zellen für die Hämatopoese 
enthält. 
Nach cranial und caudal sind die Wirbelkörper durch hyaline Knorpelplatten 
abgeschlossen5. 
Die 23 Bandscheiben (Disci intervertebrales) liegen zwischen den präsakralen 
Wirbeln und sind mit diesen über deren knorpelige Deckplatten sowie die 
knöchernen Randleisten in Form von Synchondrosen verwachsen. Ihre Funktion liegt 
neben der Dämpfung axialer Stöße darin, Bewegungen der Wirbelkörper zueinander 
zu begrenzen und den Druck des auf der Wirbelsäule lastenden Gewichts 
gleichmäßig auf die Deckplatten der einzelnen Wirbelkörper zu verteilen1. 
Jede Bandscheibe besteht aus einem zentral liegenden gallertigen Nucleus 
pulposus, der vom straffen, aus Faserknorpel bestehenden Anulus fibrosus 
umschlossen wird. 
Dank der hohen Wasserbindungskapazität der Glykosaminoglykane des Nucleus 
pulposus entsteht ein Quellungsdruck, der den äußeren Faserring unter Spannung 
setzt5. 
Die Ernährung der nur am äußeren Rand durchbluteten Disci intervertebrales erfolgt 
in erster Linie über die Diffusion von Extrazellulärflüssigkeit. Man bezeichnet das 
Gewebe der Bandscheiben deshalb als „bradytrophes Gewebe mit geringer 




1.1.4 Bandapparat der Wirbelsäule 
 
Der Bandapparat besteht aus langen und kurzen Ligamenten, die zwei 
Hauptfunktionen haben: Zum einen die Stabilisierung der aufrechten Körperhaltung, 
zum anderen die Begrenzung der physiologischen Bewegungsexkursionen. Ihre 
Ursprungspunkte liegen an den Fortsätzen der Wirbel, die Ansatzpunkte an den 
Beckenknochen, den Rippen und dem Hinterhauptsknochen des Schädels. 
Das Lig. longitudinale anterius verläuft an der Ventralfläche der Wirbelsäule und ist 
fest mit der Kortikalis der Wirbelkörper verwachsen. Seine Funktion liegt in der 
Begrenzung der Dorsalextension des Torsos1. 
Das auf der Dorsalseite der Wirbelköper verlaufende und etwas schmalere Lig. 
longitudinale post. ist nur mit den Anuli fibrosi der Bandscheiben verwachsen. Es 
begrenzt die Ventralflexion zusammen mit den Ligg. inter- und supraspinalia im 
Bereich der Dornfortsätze, dem Lig. nuchae im Bereich der Halswirbelsäule und den 
Ligg. flava, die die einzelnen Wirbelbögen miteinander verbinden6. 
Rotation und Lateralflexion der Wirbelsäule werden durch die Ligg. intertransversaria, 
welche sich zwischen den Querfortsätzen benachbarter Wirbelkörper aufspannen, 
limitiert7. 
 
1.1.5 Muskulatur der Wirbelsäule 
 
Die Muskulatur des Rückens dient nicht nur der Ausführung von Bewegungen, 
sondern stabilisiert auch die doppel-S-förmige Wirbelsäule unter Belastung, da der 
Bandapparat alleine hierfür nicht ausreicht. 
Die beteiligten Muskelgruppen lassen sich in autochthone und nicht-autochthone 
Rückenmuskeln einteilen1.  
 
Die tief liegende autochthone Rückenmuskulatur, auch M. erector spinae genannt, 
liegt in einem osteofibrösen Kanal zu beiden Seiten der Wirbelsäule, wo sie schon 
embryogenetisch angelegt wurde. Sie besteht aus unisegmentalen kleinen und 
plurisegmentalen längeren Muskeln, welche einen medialen Trakt zwischen den 
Dorn- und Querfortsätzen, einen lateralen Trakt zwischen Querfortsätzen und 
Rippen, sowie die kurzen Nackenmuskeln (Mm. suboccipitales) bilden. Ihre Funktion 
liegt vor allem in der Aufrichtung des Rumpfes bzw. der Dorsalextension der 
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Wirbelsäule, zu einem geringen Anteil aber auch in der Rotation. Innerviert wird die 
autochthone Muskulatur durch die Äste der Spinalnerven5. 
 
Die nicht-autochthonen Rückenmuskeln haben sich erst sekundär in der 
embryonalen Entwicklung an ihren späteren Ort verlagert und liegen oberflächlicher 
als die autochthone Muskulatur. Sie entspringen fast ausschließlich an den Procc. 
spinosi und ziehen von dort entweder zu den Rippen oder zur Scapula bzw. dem 
proximalen Teil des Humerus. Sie sind vor allem für die Bewegungen der 
Wirbelsäule um die drei unten genannten Freiheitsgrade zuständig, beeinflussen 
aufgrund ihrer Lage am Thorax aber auch die Atmung des Menschen5.  
 
 
1.2 Biomechanik der Wirbelsäule 
 
Jede Bandscheibe bildet mit dem jeweils kranial und kaudal liegenden Wirbelkörper 
eines von 25 sogenannten Bewegungssegmenten2. Der makroskopische und 
mikroskopische Bau der Wirbelsäule ermöglicht Bewegungen um drei sogenannte 
Bewegungsachsen: Die Ventralflexion und Dorsalextension um die 
Transversalachse, die Lateralflexion um die Sagittalachse und zuletzt die Rotation 
um die Longitudinalachse. Die Beweglichkeit variiert allerdings in den einzelnen 
Abschnitten und Bewegungssegmenten der Wirbelsäule deutlich (siehe Tabelle 1). 
Während die Halswirbelsäule die höchste Mobilität aufweist, ist die Brustwirbelsäule 
durch den Thorax und den dachziegelartigen Bau der Procc. spinosi deutlich in ihrer 
Bewegungsfreiheit eingeschränkt. Die Lendenwirbelsäule wiederum weist nur eine 
geringe Rotationsfähigkeit auf, da hier die Gelenkflächen der miteinander 







Tabelle 1 - Bewegungsumfänge der Wirbelsäule (Neutral-Null-Methode)9 




Lateralflexion 45°/0°/45° 30°/0°/30° 
Rotation 70°/0°/70° 30°/0°/30° 
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1.3 Altersbedingte Degeneration der Wirbelsäule 
 
Alterstypische degenerative Veränderungen des knöchernen, muskulären und 
ligamentären Anteils der Wirbelsäule sowie der Bandscheiben müssen zwar keinen 
Krankheitswert besitzen, haben aber sozialmedizinisch einen hohen Stellenwert, da 
sie häufig Ursache chronischer Rückenschmerzen sind und zu verminderter 
Leistungsfähigkeit bis hin zur Frühberentung führen können. 70% dieser 
Beschwerden sind im Bereich der Lendenwirbelsäule lokalisiert10. 
Das bradytrophe Gewebe der Zwischenwirbelscheiben verliert ab dem 20. 
Lebensjahr progredient seine Fähigkeit Wasser im gallertigen Nucleus pulposus zu 
binden. Dies hat neben einer verminderten Dämpfung axialer Stöße auch eine 
verringerte Spannung des Anulus fibrosus, und dadurch eine Instabilität der 
Bewegungssegmente zur Folge. Weiterhin kommt es im Laufe der Zeit zu einer 
Höhenminderung jeder einzelnen Bandscheibe und somit auch der gesamten 
Wirbelsäule. Daraus resultiert unter Umständen eine Fehlbelastung der 
Wirbelbogengelenke, die wiederum zur Bildung von Osteophyten im Bereich der 
erhöhten Belastung führt, wodurch die Beweglichkeit der Wirbelsäule deutlich 
reduziert wird. Das Vollbild dieser Erkrankung wird als Spondylarthrose bezeichnet5. 
Ragen die o.g. Osteophyten in den Wirbelkanal kann dies eine schmerzhafte 
Spinalkanalstenose und eine Schädigung des Rückenmarks zur Folge haben. Meist 
finden sich die o.g. Degenerationen im Bereich des zervikothorakalen und des 
lumbosakralen Übergangs der Wirbelsäule, da dort die höchste physikalische 
Belastung auf die Wirbel einwirkt. 
Zudem kommt es im Alter, vor allem bei postmenopausalen Frauen, häufig zu 
osteoporotisch bedingten Impressionsfrakturen und somit zur Bildung von Keil- oder 
Fischwirbeln. Die Hauptlokalisation des osteoporotischen Rundrückens liegt im 
oberen Bereich der Brustwirbelsäule2. 
 
 
1.4 Wirbelsäulenverletzungen und therapeutische Maßnahmen 
1.4.1 Allgemeines zu Wirbelsäulenverletzungen  
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Die häufigste Ursache für Verletzungen der Wirbelsäule sind traumatische 
Ereignisse. Dabei wirken Kräfte direkt oder indirekt auf die Wirbelsäule ein, die ihre 
Flexibilität bzw. ihre Fähigkeit zur Dämpfung axialer Stöße übersteigen. 
Infolgedessen kann es zu Frakturen bzw. knöchernen Abrissen der Wirbel und ihrer 
Fortsätze, sowie zu diskoligamentären Zerreißungen kommen. Während die HWS 
meist durch Anprallverletzungen des Schädels oder Schleudertraumata geschädigt 
wird, sind Verletzungen von BWS und LWS meist Folge von Sturzereignissen8. 
Bei Osteoporose, Tumorerkrankungen, hohem Alter, mangelhafter Ernährung und 
Bewegungsmangel ist ebenso wie bei der Spondylitis Ankylosans das Risiko für 
Frakturen erhöht11. 
Klinisch sind das Ausmaß der posttraumatischen Deformität und der verbliebenen 
Stabilität, sowie die begleitende neurologische Symptomatik von besonderer 
Relevanz und entscheidend für das therapeutische Vorgehen2. Auch das bei 
Verletzungen der oberen und mittleren Brustwirbelsäule mit 80% hohe Risiko für 
intrathorakale Begleitverletzungen muss beachtet werden12.  
 
1.4.2 Einschätzung der posttraumatischen Instabilität anhand verschiedener 
Modelle 
 
Verletzungen der Wirbelsäule werden radiologisch in Abhängigkeit von ihrer Lage 
und ihrem Verletzungsmechanismus eingeteilt. Dies erleichtert die posttraumatische 
Einschätzung der aus einer Verletzung resultierenden Instabilität. 
 
Im Säulenmodell nach Denis kann die Wirbelsäule funktionell in eine vordere, eine 
mittlere und eine hintere Säule gegliedert werden. Zur vorderen Säule zählen das 
vordere Längsband und die vorderen zwei Drittel des Wirbelkörpers, zur mittleren 
Säule das hintere Drittel des Wirbelkörpers, das hintere Längsband und die Pediculi 
und zur hinteren Säule der Wirbelbogen mit seinen Fortsätzen, Gelenken und 
Bändern. Je mehr Säulen von einer Verletzung betroffen sind, desto instabiler ist die 
Wirbelsäule11. 
 
Eine weitere Möglichkeit zur Einschätzung der Instabilität als Verletzungsfolge ist 
durch die AOSpine-Klassifikation gegeben, bei der der Mechanismus einer 
Verletzung im Bereich der Wirbelsäule beurteilt wird13. Hierfür werden anhand des 
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Grades der aus einer Wirbelsäulenverletzung resultierenden Instabilität 3 
verschiedene Verletzungsmuster unterschieden:  
 
• Kompressionsverletzungen (Typ A): Verletzungen im Bereich einzelner 
Wirbelkörper, Bandscheiben, Dorn- oder Querfortsätze, bei denen die dorsale 
Zuggurtung unbeeinträchtigt bleibt und somit keine Distraktion oder 
Translation der Wirbelkörper möglich ist. Diese Frakturen gelten als stabil. 
 
 
Abbildung 1 - Typ A-Verletzungen 
§ A0: die Stabilität nicht beeinträchtigende Frakturen der Wirbelfortsätze 
oder nur im MRT sichtbares Wirbelkörperödem ohne Verformung 
§ A1: Beteiligung einer Endplatte ohne Beteiligung der 
Wirbelkörperhinterkante (Endplattenimpression) 
§ A2: Beteiligung beider Endplatten ohne Beteiligung der 
Wirbelkörperhinterkante (koronare Spaltfraktur) 
§ A3: Beteiligung einer Endplatte mit Beteiligung der Wirbelkörperhinterkante 
(kraniale oder kaudale Berstungsfraktur) 
§ A4: Beteiligung beider Endplatten mit Beteiligung der 
Wirbelkörperhinterkante (komplette Berstungsfraktur oder 
Berstungsspaltfraktur) 
 
• Zuggurtungsverletzungen (Typ B): Verletzung der dorsalen  disko- 
ligamentären bzw. ossären Zuggurtung, sowie Hyperextensionsverletzungen 
mit Zerreißung der ventralen Säule (Typ B3, häufiger 
Verletzungsmechanismus bei Spondylitis Ankylosans14). Typ B-Verletzungen 




Abbildung 2 - Typ B- Verletzungen 
§ B1: rein knöcherne Verletzung der hinteren Zuggurtung („Chance“-Fraktur; 
äußerst selten) 
§ B2: osteoligamentäre Verletzung der hinteren Zuggurtung 
§ B3: Verletzung der vorderen Zuggurtung (Hyperextensionsfraktur) 
 
• Dislokations-/ Translationsverletzungen (Typ C): Zerreißungsfrakturen der 
gesamten Wirbelsäule, durch die unphysiologische Bewegungsausmaße der 
Wirbelkörper zueinander ermöglicht werden. Typ C- Frakturen werden nicht 
weiter subklassifiziert. 
 
Abbildung 3 - Typ C- Verletzungen 
Begleitend im Rahmen einer Wirbelsäulenverletzung auftretende neurologische 
Defizite werden zusätzlich anhand des ASIA-Scores mit den Kürzeln N0 – Nx 
gekennzeichnet14: 
 
• N0: Keine neurologischen Begleitschäden 
• N1: Passager auftretendes neurologisches Defizit, das bei der klinischen 
Untersuchung nicht mehr objektivierbar ist 
• N2: Radikuläres neurologisches Defizit 
• N3: Inkomplettes Querschnittssyndrom 
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• N4: Komplettes Querschnittssyndrom 
• Nx: Patienten mit eingeschränkter Erhebbarkeit des neurologischen Status 
z.B. Aufgrund einer Vigilanzstörung durch Sedierung oder Schädel-Hirn-
Trauma 
 
Zur klinischen Klassifikation des Verletzungsausmaßes bzw. des neurologischen 
Status wird heutzutage allerdings meist der von der American Spinal Injury 
Association (ASIA) modifizierte fünfstufige Frankel- Score genutzt15: 
 
A Keine sensible oder motorische Funktion 
B Sensibilität erhalten, keine motorische Funktion unterhalb der Läsion bis zur 
Höhe S4/5 
C Sensibilität erhalten, motorisch Kraftgrad <3/5 unterhalb der Läsion bis S4/5 
D Sensibilität erhalten, motorisch Kraftgrad ≥3/5 unterhalb der Läsion bis S4/5 
E Normale sensible und motorische Funktion 
Tabelle 2 - Modifizierter Frankle-/ASIA-Score16 
 
Je nach Subtyp einer Wirbelsäulenverletzung werden anhand des AO- Spine-Scores 
Punkte addiert, anhand derer die Versorgungsstrategie abgeleitet werden kann. 
 
1.4.3 Therapie von Wirbelsäulenverletzungen 
 
Bei stabilen Frakturen wird ein vorläufiges oder definitives konservatives Vorgehen 
fokussiert. Nach einer möglichst kurz gehaltenen Phase der Bettruhe werden die 
Patienten schmerzadaptiert unter physiotherapeutischer Anleitung mobilisiert. Eine 
sportliche Betätigung wird erst nach 3 Monaten wieder empfohlen. Ein Kontroll-
Röntgenbild wird ca. 6 Wochen nach dem Frakturereignis durchgeführt.  
Bei posttraumatisch aufgetretenen neurologischen Ausfällen bzw. instabilen 
Frakturen der Wirbelsäule ist eine operative Therapie in Form einer gedeckten oder 
offenen Reposition und einer stabilen Instrumentierung indiziert. Auch infolge des 
Unfalls aufgetretene Kyphosewinkel über 15° machen selbst bei hoher 
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Frakturstabilität aufgrund der häufig folgenden Dauerbeschwerden meist eine 
Operation erforderlich. Im Allgemeinen wird die Indikation zum operativen Vorgehen 
bei Verletzungen im Bereich der Brustwirbelsäule frühzeitiger gestellt, da dort 
aufgrund der physiologischen Enge des Spinalkanals das Risiko für 
Rückenmarksschädigungen auch bei Stabilität der Wirbelsäulenfraktur und fehlender 
neurologischer Symptomatik erhöht ist12. 
Dabei wird im Bereich der HWS eine Standard-H- oder Halswirbel-
Verriegelungsplatte, und im Bereich von BWS und LWS ein Fixateur interne von 
ventral, dorsal, oder ventrodorsal implantiert12. Postoperativ werden die Patienten 
schnellstmöglich physiotherapeutisch mobilisiert.  
 
1.4.4 Der Fixateur interne 
 
Bei instabilen Frakturen eines einzelnen oder mehrerer Wirbelkörper im Bereich der 
BWS und LWS wird zur operativen Versorgung in der Regel ein Fixateur interne 
implantiert. 
Ziel dieser Operation ist die Versteifung des betroffenen Wirbelsäulensegments und 
dadurch Stabilisierung der Fraktur, Schmerzreduktion und Verminderung eventuell 
eingetretener neurologischer Komplikationen. 
Prinzip des operativen Verfahrens zur Reposition und Stabilisierung einer Fraktur ist 
es, Pedikelschrauben navigationsgestützt oder perkutan transpedikulär in die 
Wirbelkörper einzubringen und winkelstabil über Längsstreben dorsal und/oder 
ventral der Wirbelsäule miteinander zu verbinden. Die Länge des Fixateurs bzw. die 
Anzahl der Segmente, die versteift werden sollen ist abhängig von Art und Lage der 
Fraktur sowie von Vorerkrankungen des Patienten. Bei zusätzlicher 
Rotationsinstabilität werden additiv Querstabilisatoren implantiert17.  
Wenngleich der dorsale Zugang als Standard gilt kann bei bestimmten Indikationen 
auch ein primär ventrolaterales Vorgehen gewählt werden. Die Frakturversorgung 
kann dabei ein- oder mehrzeitig erfolgen. 
 










ohne Spinalkanaleinengung häufig dorsale Versorgung, 
gelegentlich aber rein 
ventrale Instrumentierung  
mit Spinalkanaleinengung erst dorsales Vorgehen mit 
temporärem Fixateur 











dorsales Vorgehen mit 
Fixateur interne und 
dorsaler Spondylodese 
mit transossärer Zerreißung 
ohne Spinalkanaleinengung 
dorsales Vorgehen mit 
Fixateur interne ohne 
dorsale Spondylodese 
mit Spinalkanaleinengung erst dorsales Vorgehen mit 









erst dorsales Vorgehen mit 
dorsaler Spondylodese, ggf. 
mit Fixateur interne, 
Laminektomie bei 
neurologischen Ausfällen, 
zweizeitig Wiederaufbau der 
ventralen Säule  
Tabelle 3 - Empfohlenes Versorgungskonzept bei Operationen16,18,19 
 
Eine Schwierigkeit bei der Implantation des Fixateur internes ist es, die Richtung und 
Größe der Pedikel richtig einzuschätzen, da diese in Abhängigkeit des 
Wirbelsäulensegments stark variieren. Während sie im Bereich der oberen BWS 
etwa um 25° und im Bereich der LWS um 10-30° nach medial konvergieren, 
divergieren sie an BWK 11 und 12 bis zu 4° nach lateral. Der Querdurchmesser der 
Pedikel kann zwischen 6 und 20 mm betragen, wobei die Stärke nach kaudal 
zunehmend ist6. 
 
1.4.5 Peri-/Postoperative Komplikationen und Prognose 
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Nach Implantation eines Fixateur internes können Fehllagen der eingebrachten 
Schrauben und Materialversagen mit Schraubenbrüchen auftreten19. Die Erstellung 
eines Kontroll-Röntgenbildes erlaubt die frühzeitige Erkennung solcher 
Komplikationen, die häufig einen erneuten operativen Eingriff erforderlich machen. 
Klinische Hinweise sind ein Stabilitäts- und Korrekturverlust der Wirbelsäule bis hin 
zu neurologischen Ausfällen durch Kompression des Myelons.  
Problematisch bei Schraubenbrüchen ist, dass die im Wirbelkörper befindlichen 
Schraubenanteile von dorsal nicht entfernt werden können, da dies einen 
erheblichen Substanzverlust mit Gefährdung des Rückenmarks bedeuten würde. 
Infolgedessen muss die Stabilität der Wirbelsäule durch ein additives anterolaterales 
Verfahren wieder hergestellt oder die dorsale Stabilisierung erweitert werden12. 
Die Metallentfernung kann nach 9-12 Monaten postoperativ indiziert sein, sofern die 
Frakturen knöchern konsolidiert sind und davon ausgegangen werden kann, dass die 
Beweglichkeit des Patienten durch die Entfernung wieder verbessert wird5. 
 
 
1.5 Spondylitis Ankylosans  
1.5.1 Allgemeines zur Spondylitis Ankylosans 
 
Die auch unter dem Namen „Morbus Bechterew“ bekannte Spondylitis Ankylosans 
(im Folgenden werden die beiden Begriffe synonym verwendet) ist eine Form der 
Spondylarthritis, also eine chronische rheumatische Erkrankung der Wirbelsäule mit 
entzündlicher Komponente. Multifaktoriell bedingt kommt es bei den unter M. 
Bechterew leidenden Patienten in unterschiedlichem Ausmaß zu einer konsekutiven 
Verknöcherung verschiedener Strukturen der Wirbelsäule und infolgedessen zur 
Versteifung. Dies kann zu erheblichen Einschränkungen der Beweglichkeit und 
Selbständigkeit und somit zu einer reduzierten Lebensqualität führen20.  
Klassisches Frühsymptom der Erkrankung ist der chronisch- entzündliche 
Kreuzschmerz, d.h. über 3 Monate anhaltende Schmerzen im Bereich des 
Iliosakralgelenkes (ISG), die abwechselnd in beide Gesäßhälften ausstrahlen und 
sich bei Bewegung bessern, während sie sich in Ruhe verschlechtern. 
Typischerweise treten die Beschwerden besonders in den frühen Morgenstunden, 
verbunden mit einer über 30 Minuten anhaltenden Morgensteifigkeit, auf21.  
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Im Verlauf aszendiert die Erkrankung und kann weitere Bereiche der Wirbelsäule, in 
besonders schweren Fällen auch die gesamte Wirbelsäule betreffen.  
Bei ca. 50% der Patienten treten zusätzlich periphere Arthritiden, Enthesitiden (häufig 
ist die Achillessehne betroffen) und/oder Iritiden auf22. Ebenso kann die sich bei 
Spondylitis Ankylosans häufig entwickelnde Fehlhaltung zu muskulärer 
Fehlbelastung und dadurch zu schmerzhaften Muskelverspannungen führen. Bis zu 
62% der Patienten mit Spondylitis Ankylosans leiden zudem unter einer verringerten 
Knochendichte bzw. Osteoporose23.  
Mit Hilfe physiotherapeutischer Maßnahmen und der Einnahme bestimmter 
Medikamente lässt sich ein Fortschreiten der Krankheit aufhalten bzw. 
verlangsamen, wodurch bei adäquater Compliance der Patienten ein Erhalt der 
vollen Beweglichkeit über viele Jahre möglich ist. 
 
1.5.2 Epidemiologie  
 
Die chronisch progressiv verlaufende Krankheit tritt oft schon im jungen 
Erwachsenenalter auf. Die Erstdiagnose wird in 80% der Fälle vor dem 30. 
Lebensjahr gestellt, wobei Männer zwei bis drei Mal häufiger betroffen sind als 
Frauen22. Die allgemeine Prävalenz für Spondylitis Ankylosans beträgt etwa 0,1% - 
2%, wobei deutliche regionale Unterschiede existieren (Prävalenz in China 0,2%, in 
Norwegen 5%, in Europa ca. 0,3% - 0,5%)24.  
 
Neben unbekannten Faktoren spielen genetische Einflüsse eine wichtige Rolle bei 
der Ausbildung der Erkrankung. So ist bei 80% - 95% der Patienten mit M. 
Bechterew das HLA-B27, ein Leukozytenantigen auf dem kurzen Arm von 
Chromosom 6, positiv23. Allerdings liegt die Prävalenz für eine HLA-B27-Trägerschaft 
zwischen 4-6% in China und ca. 25% in Norwegen. In Europa sind ca. 6-8% der 
Menschen HLA-B27 positiv. Das Risiko für HLA-B27-Träger an Spondylitis 
Ankylosans zu erkranken liegt also insgesamt bei etwa 3-4%24.  
Seit Langem ist außerdem bekannt, dass das Auftreten der Wirbelsäulenerkrankung 
mit dem Auftreten chronisch-entzündlicher Darmerkrankungen assoziiert ist. 60% der 
an M. Bechterew erkrankten Menschen zeigen Symptome von Morbus Crohn oder 
Colitis ulcerosa. Zudem wird ein Zusammenhang mit bakteriellen Infektionen 
vermutet und es gibt Hinweise darauf, dass insbesondere eine Infektion mit dem 
15 
anaeroben, gramnegativen Stäbchen „Klebsiella pneumoniae“ den Ausbruch von M. 
Bechterew bei HLA-B27-positiven Patienten triggern kann23.  
Die juvenile Spondylitis Ankylosans, bei der die Erstdiagnose im Alter von unter 16 
Jahren gestellt wird, beginnt deutlich häufiger mit peripheren Oligoarthritiden der 
großen Gelenke oder Enthesitiden im Bereich der Ferse; der bei Erwachsenen 
typische Befall des Iliosakralgelenkes steht bei Kindern und Jugendlich weniger im 
Mittelpunkt und lässt sich nur selten im konventionellen Röntgenbild darstellen. Die 
Diagnosestellung ist insgesamt schwieriger als bei der adulten Form, was häufig zu 
einer noch größeren Diagnoseverzögerung führt. Die Prognose ist aufgrund des 
längeren Krankheitsverlaufs schlechter24. Bei geringstem Verdacht auf eine juvenile 
Spondylitis Ankylosans ist die Bestimmung des HLA-B27 und die Durchführung eines 
MRTs daher großzügig indiziert.  
 
1.5.3 Klinische Befunde 
 
Bei der Anamnese und körperlichen Untersuchung gilt es zunächst, den 
entzündlichen Rückenschmerz von anderen Schmerzursachen abzugrenzen. 
Anamnestisch sollte dabei besonders auf die Familienanamnese, die 
Schmerzqualität und -dauer, das Schlafverhalten, Beschwerden in anderen 
Gelenken und die allgemeine Beweglichkeit Wert gelegt werden. 
In der klinischen Untersuchung werden anhand verschiedener Tests Schmerz und 
Beweglichkeit dargestellt bzw. teilweise quantifiziert. Zunächst sollte das 
Iliosakralgelenk eingehend auf Druckschmerz und Bewegungs- bzw. 
Verschiebeschmerz untersucht werden. Anschließend gibt es verschiedene Tests zur 
Untersuchung der Lenden-, Brust- und Halswirbelsäule sowie des Brustkorbes und 
weiterer Gelenke bzw. Sehnenansätze, die von der Erkrankung typischerweise 
befallen sein können (s.u.).  
Auf eine Spondylitis Ankylosans hinweisend sind u.a. in den jeweiligen Regionen24: 
 
1. Iliosakralgelenk: 
• Druckschmerz über dem ISG  
• Schmerzprovokation durch Druck auf die Beckenschaufeln von vorn 
• Schmerzprovokation durch Hüftflexion eins Beines zur kontralateralen 
Schulter bei angewinkeltem Knie in Rückenlage 
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• Schmerzprovokation bei maximaler Außenrotation eines Beins in 
Rückenlage  
• Schmerzen bei Druck auf das Becken von oben in Seitlage 
• Verschiebeschmerz in Seitlage bei maximaler Flexion der unteren Hüfte 
und Knie, sowie Hyperextension des oberen gestreckten Beines unter 
Druck auf das Kreuzbein (Mennell’sches Zeichen) 
• Beugt sich der Patient im Stand nach vorne, so führt dies im Falle eines 
blockierten ISG ipsilateral zum Höherstand der Spina iliaca post. sup. 
im Vergleich zur Gegenseite (Vorlaufphänomen) 
 
2. Lenden- und Brustwirbelsäule: 
• Abflachung der Lendenwirbelsäule 
• Einseitige starke Muskelverspannungen 
• Verlängerung einer über der Wirbelsäule eingezeichneten 10cm langen 
Linie von LWK 5 aus nach kranial um weniger als 4cm bei maximalem 
Vorbeugen des Patienten (normal: +4-5cm) (Schober’sches Zeichen) 
• Die beim Schober’schen Zeichen eingezeichnete Linie wird nach 
kaudal um 5 cm verlängert. Beugt sich der Patient vor, ist eine 
Verlängerung der gesamten Linie auf weniger als 21cm bei maximalem 
Vorbeugen des Patienten auffällig (Macrae’sches Zeichen) 
• Verlängerung einer 30cm langen Linie von HWK 7 nach kaudal um 
weniger als 3cm bei maximalem Vorbeugen des Patienten (Ott’sches 
Zeichen) 
• Eingeschränkte Seitdrehung und Seitneigung am thorakolumbalen 
Übergang 
• Eingeschränkte Fähigkeit zur Gesamtaufrichtung des Körpers 
 
3. Halswirbelsäule: 
• Vergrößerter Hinterhaupt-Wand-Abstand zwischen Hinterhaupt oder 
Tragus und Hinterwand beim mit den Fersen direkt an der Wand 
stehenden Patienten und durchgestreckten Knien  
• Eingeschränkte Seitneigung des Kopfes (unter 88°) bzw. vergrößerter 
Abstand zwischen Tragus und Tuberculum coronoideus claviculae bei 
maximaler Seitneigung  
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• Eingeschränkte Rotationsfähigkeit des Kopfes (unter 151°) mit 
vergrößertem Abstand zwischen Spitze des Kinns und Tuberculum 
coronoideus claviculae ipsilateral bei maximaler Rotation der HWS 
 
4. Thorax: 
• Schmerzprovokation bei Umfassen des Brustkorbs und ruckartiger 
Kompression (Brustkorbkompressionstest) 
• Eingeschränkte Flankenatmung mit verringerter Differenz des 
Thoraxdurchmessers zwischen maximaler Inspiration und maximaler 
Exspiration 
 
5. Gelenke und Bänder:  
• Eingeschränkte Beweglichkeit von Schulter-, Hüft-, oder Kniegelenk 
• Schmerzen oder Gelenkergüsse im Bereich von Schulter-, Hüft- oder 
Kniegelenk 
• Entzündliche Fersenschmerzen durch Enthesitiden im Bereich der 
Achillessehne oder der flächigen Fußsohlensehne 
 
1.5.4 Radiologische Diagnostik  
 
Der radiologische Nachweis der Arthritis im Bereich des Iliosakalgelenks ist von noch 
größerer Bedeutung in der Diagnostik der Spondylitis Ankylosans als der Nachweis 
einer HLA-B27-Positivität24. 
Dabei sind allerdings die Vor- und Nachteile der einzelnen bildgebenden Verfahren 
zu beachten und abzuwägen: So hat der Patient im konventionellen Röntgen zwar 
eine deutlich geringere Strahlenbelastung als in der Computertomographie (CT), 
allerdings können zwischen Krankheitsbeginn und röntgenologisch nachweisbaren 
Entzündungszeichen am Iliosakralgelenk Jahre liegen21. Dies ist die Hauptursache 
für die große Zeitspanne zwischen Krankheitsbeginn und Erstdiagnose, die bei 
männlichen Patienten im Schnitt bei 8,4 Jahren, bei weiblichen Patienten bei 9,8 
Jahren liegt25. Im CT sind aufgrund fehlender Überlagerungseffekte Sklerosierungen 
und Erosionen als Folgen der Entzündung besser darstellbar25.  
Als Goldstandard in der Frühdiagnostik des Morbus Bechterew hat sich die 
Magnetresonanztomographie (MRT) etabliert. Das MRT lässt als einzige Form der 
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radiologischen Diagnostik eine frühzeitige Darstellung von akut-entzündlichen 
Veränderungen mit einer Sensitivität und Spezifität von 80 – 100% zu. Auch die 
fehlende Strahlenbelastung ist von großem Vorteil, da dies eine gute 
Verlaufsbeurteilung durch wiederholte Aufnahmen ermöglicht. Sichtbar gemacht 
werden kann somit auch ein Rückgang der Entzündungszeichen unter 
medikamentöser Therapie der Patienten. Nachteile des MRTs sind die geringere 
Verfügbarkeit und die hohen Kosten25.  
Erst im weiteren Verlauf der Erkrankungen lassen sich die typischen 
Syndesmophyten, d.h. Knochenspangen zwischen den Wirbelkörpern, und die 
Verkalkungen im Bereich von Zwischenwirbelscheiben und Bändern, die letztendlich 
zur Versteifung und zum klassischen Bild der Bambusstabwirbelsäule führen, auch 
im konventionellen Röntgenbild nachweisen24.  
 
1.5.5 Diagnosekriterien  
 
Zur Diagnose der Spondylitis Ankylosans wurden die „modifizierten New Yorker 
Kriterien“ eingeführt, bei denen mindestens ein radiologisches und ein klinisches 
Zeichen zur sicheren Diagnosestellung vorhanden sein müssen. Liegen alle 3 
klinischen Zeichen ohne radiologisches Korrelat vor, so ist die Diagnose 
wahrscheinlich26. 
 
Klinische Kriterien Entzündlicher Kreuzschmerz 
über mehr als 3 Monate, der 
sich durch Bewegung, aber 
nicht durch Ruhe bessert 
Mind. 1 klinisches 
Zeichen positiv 
Bewegungseinschränkung der 
LWS sowohl in der 
Seitneigung als auch in der 
Flexion und Extension 





Sakroiliitis bilateral ab Grad 2 Mind. 1 radiologisches 
Zeichen positiv Sakroiliitis unilateral ab Grad 3 
Tabelle 4 - modifizierte New Yorker Diagnosekriterien der SA27 
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Zur Beurteilung des Krankheitsfortschritts existieren 7 verschiede Messindices. Diese 
von Bath et al. formulierten Kriterien der Spondylitis Ankylosans (BAS) umfassen die 
Krankheitsaktivität (BASDAI), die Funktion im Alltag (BASFI), die allgemeine 
Beweglichkeit der Wirbelsäule (BASMI), den radiologischen Nachweis (BASRI und 
BASRI-s), sowie den allgemeinen Gesundheitszustand (BASG)24. 
 
1.5.6 Therapie  
 
Die Erkrankung ist nicht heilbar, allerdings gibt es verschiedene Mittel, um die 
krankheitsbedingten Schmerzen zu lindern und der fortschreitenden Versteifung der 
Wirbelsäule entgegen zu wirken. 
Nichtmedikamentös kann durch regelmäßige Bewegung und physio- bzw. 
ergotherapeutische Betreuung der Krankheitsfortschritt deutlich verlangsamt und die 
Beweglichkeit erhalten oder sogar verbessert werden.  
Es ist daher von eminenter Wichtigkeit den Patienten über die positive 
Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Sport aufzuklären, wobei 
Ausdauersport im Allgemeinen förderlich ist, Kontaktsportarten allerdings eher 
gemieden werden sollten27. Weiterhin sollte auf einen ergonomischen Arbeitsplatz 
und eine beruflich keine zu schwere körperliche Tätigkeit geachtet werden. Ratsam 
ist weiterhin der Anschluss an Selbsthilfegruppen und psychosoziale 
Beratungsstellen. 
Da Rauchen nachweislich einen negativen Einfluss auf die Erkrankung hat sollte ein 
evtl. vorhandener Nikotinkonsum der Patienten eingestellt werden28.  
 
In der medikamentösen Therapie liegt der Fokus einerseits symptomorientiert auf der 
Behandlung der Schmerzen, andererseits ursachenorientiert auf der Kontrolle der 
vorliegenden Entzündungen und ihrer Folgen. 
Schmerztherapeutisch werden NSAR als Basistherapeutika eingesetzt, auf die 
Patienten mit Spondylitis Ankylosans meist sehr gut ansprechen. Bei durch COX-1-
Hemmer ausgelösten gastrointestinalen Nebenwirkungen wie Gastritiden, Dyspepsie 
und Diarrhoe kann alternativ auf die selektiven COX-2-Hemmer oder auf 
Paracetamol zurück gegriffen werden27. 
Die häufig in der Therapie rheumatischer Erkrankungen eingesetzten DMARD 
(disease modifying antirheumatic drugs) wie Sulfasalazin und Methotrexat zeigten in 
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Studien bei Patienten mit M. Bechterew kaum Wirksamkeit gegen den häufig starken 
Rückschmerz29,29,30.  
Eine weitere Option bei therapierefraktären Verläufen ist die streng peritendinöse 
oder intraartikuläre Injektion von Glukokortikoiden. Deren schmerzlindernde und 
entzündungshemmende Wirkung muss allerdings immer in Relation zu den 
Nebenwirkungen gesehen werden, weshalb das Verfahren wenn möglich nur niedrig 
dosiert und in akuten Fällen angewendet werden sollte27.  
Im Mittelpunkt der medikamentösen Therapie der Spondylitis Ankylosans bei 
gesicherter Diagnose und hoher Krankheitsaktivität steht der Einsatz von Biologicals 
in Form von TNF-α-Blockern (Etanercept, Adalimumab, Infliximab) mittels 
regelmäßiger subkutaner oder intravenöser Injektionen. Diese monoklonalen 
Antikörper (Adalimumab und Infliximab) bzw. humanen TNF-Rezeptorproteine 
(Etarnercept) binden das entzündungsfördernde Zytokin TNF-α und greifen somit 
direkt in das Entzündungsgeschehen ein. Durch ihre starke antiinflammatorische 
Wirkung vermindern sie die Krankheitsaktivität signifikant und langanhaltend31. Dies 
führt neben einer Schmerzreduktion im Bereich der Wirbelsäule und peripherer 
Gelenke auch zur Erhöhung der Funktionalität und Aktivität der Patienten. Laut 
Rudwaleit et al. verbesserte sich unter TNF-α-Therapie die Krankheitsaktivität bei 
jedem 2. Patienten um 50%. Auch radiologisch lässt sich nach 6-8 Wochen 
Einnahmedauer ein Rückgang der Entzündungszeichen feststellen21.  
Die Nachteile der TNF-α-Inhibitoren sind die hohen Therapiekosten bis zu 25.000 € 
pro Jahr, sowie die in der Einschränkung des Immunsystems begründeten möglichen 
Nebenwirkungen wie Infektanfälligkeit, Panzytopenien, Autoimmunreaktionen, 
vermehrtes Auftreten von Lymphomen, Neuropathien und teratologische Wirkung bei 
Schwangeren. Kontraindiziert sind die Biologicals daher während Schwangerschaft 
und Stillzeit, bei immundefizienten Patienten, während aktiver Infektionen und 
weniger als 12 Monate zurückliegender Sepsis, Herzinsuffizienz ab NYHA III und bei 
demyelinisierenden Nebenerkrankungen27. Auch präoperativ sollte ein Absetzen 
dieser Medikamentengruppe in Erwägung gezogen werden, da dies nachweislich zu 
einem erhöhten perioperativen Infektionsrisiko führen kann32.  
 
Zuletzt gibt es auch operative Therapiemöglichkeiten, die allerdings nur in besonders 
schweren Fällen zum Einsatz kommen sollten. Während im Bereich peripherer 
Gelenke die Synovektomie bei über 6 Monate persistierenden Synovitiden möglich 
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ist, wird die operative Therapie im Bereich der Wirbelsäule nur bei besonders 
ausgeprägten Deformationen, infolge derer es zu Myelopathien, zum Verlust der 
sagittalen oder horizontalen Blickachse sowie zu starker Verminderung der 
Thoraxexpansion und somit Einschränkung der Atmung kommen kann, durchgeführt. 
Mittel der Wahl ist dabei die Osteotomie, bei der nach partieller Resektion der 
Facettengelenke und Procc. spinosi die Wirbelsäule durch ein ventrales „Aufklappen“ 
oder dorsales Verkürzen lordosiert und durch ein Fixateur-interne-System stabilisiert 
wird. Mit Hilfe dieses Verfahrens sind Winkelkorrekturen bis zu 40° möglich27. 
Weitere OP-Indikationen sind Frakturen, Spondylodiszitis und sonstige Instabilitäten 




Die einzelnen Krankheitsverläufe bei Patienten mit M. Bechterew sind interindividuell 
sehr verschieden. Es existieren sowohl Verläufe mit schleichendem Beginn und 
linearer Verschlechterung in unterschiedlichem Ausmaß, als auch akut beginnende 
Verläufe mit schubhaften Exazerbationen. Im Schnitt sind die Patienten beim 
Auftreten erster Symptome 28,3 Jahre alt, in der ersten Dekade nach 
Krankheitsbeginn scheint die Funktionseinschränkung dann am schnellsten voran zu 
schreiten27. Ungünstig auf die Prognose im Hinblick auf den psychischen und 
körperlichen Zustand der Patienten wirken sich ein früher Beginn der Erkrankung, 
radiologisch nachweisbare ankylosierende Veränderungen an der Wirbelsäule, ein 
konstant erhöhtes CRP, ein niedriger Bildungsstatus, weitere Nebenerkrankungen, 
Organmitbeteiligung, rezidivierende Iriditiden und der Befall peripherer Gelenke 
aus27. Deutlich verschlechtert wird die Prognose auch durch Bewegungsarmut und 
fehlende Physiotherapie24.  
Da ca. 15% der Patienten mit M. Bechterew unter Depression und ca. 25% unter 
Angststörungen leiden, sollte eine psychotherapeutische Mitbehandlung nicht außer 




1.6 Frakturen der Wirbelsäule bei Spondylitis Ankylosans 
1.6.1 Biomechanik der Wirbelsäule und Frakturrisiko bei Spondylitis Ankylosans 
 
Durch die Verknöcherung der spinalen Ligamente und die Kalzifizierung der Anuli 
fibrosi verändert sich die Biomechanik deutlich hinsichtlich Flexibilität und Fähigkeit 
zur Absorbierung einwirkender Kräfte. Aus der erhöhten Steifigkeit der Wirbelsäule 
bei Patienten mit M. Bechterew resultieren längere Hebelarme, die schon bei 
Bagatelltraumen mit geringer Krafteinwirkung zu Frakturen führen können. Dabei 
handelt es sich in der Regel um Frakturen vom Typ B2 und B3, teilweise aber auch 
um Rotations-Scher-Verletzungen vom C-Typ18.  
Zudem ist durch den nach anterior verschobenen Körpermittelpunkt eine reduzierte 
Balance mit erhöhtem Sturzrisiko vorhanden. Auch die gehäuft auftretende 
Osteoporose führt zu deutlich erhöhter Frakturanfälligkeit, die insgesamt 4 Mal höher 
ist als in der Normalbevölkerung34. Die Lebenszeitinzidenz für Frakturen im Bereich 
der Wirbelsäule beträgt in der Bechterewpopulation 5 -15 %19. Aufgrund der hohen 
Instabilität der Frakturen kommt es in 67% der Fälle zu neurologischen 
Begleitsymptomen, also 11,4 Mal häufiger als bei nicht an Bechterew erkrankten 
Personen. Zudem tritt bei ca. 14% innerhalb der ersten 3 Monate posttraumatisch 
eine Verschlechterung des neurologischen Status auf18. 
 
Die Wirbelfrakturen bei Patienten mit Spondylitis Ankylosans sind zu über 80% im 
Bereich der unteren Halswirbelsäule (C5/6 und C6/7) lokalisiert. Meist handelt es sich 
um höchst instabile 3-Säulen-Frakturen, bei denen die Zwischenwirbelscheiben 
durch ihre verringerte Elastizität mitbetroffen sind. Verursacht werden sie zu etwa 
75% durch Hyperextensionstraumata. Durch die oben bereits erwähnte besonders 
erschwerte radiologische Diagnostik werden Frakturen im Bereich des 
zervikothorakalen Übergangs in bis zu 60% der Fälle im initialen Röntgenbild 
übersehen19. 
Deutlich niedriger ist die Inzidenz thorakolumbaler Frakturen, wobei hier vor allem 
akute Scherverletzungen nach Distraktions-Flexions-/ Distraktions-Extensions-
Mechanismus und chronische Kompressionsfrakturen sowie Pseudarthrosen 
auftreten. Der Großteil dieser Frakturen ist als hoch instabil zu werten. 
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In sehr seltenen Fällen können auch innere Organe durch nach anterior verschobene 
Bruchstücke mit verletzt sein; so existieren Fallberichte über Aortendissektionen und 




Die radiologische Diagnostik von Frakturen bei Patienten mit M. Bechterew erfordert 
aufgrund des schwierigen radiologischen Nachweises und der häufig simplen 
Unfallmechanismen besondere Aufmerksamkeit. Die Gründe für die limitierte 
Darstellbarkeit im nativen Röntgenbild liegen einerseits in der Überlagerung des 
Schultergürtels bei kyphotischen Fehlstellungen im Bereich des zervikothorakalen 
Übergangs, der als Prädilektionsstelle für Patienten mit M. Bechterew gilt18. 
Andererseits wird die Diagnostik durch oft gleichzeitig vorliegende Verknöcherungen 
und Osteoporose im Bereich der Wirbelsäule erschwert. 
In einer Studie von Milicic et al. wurden bei Personen mit Spondylitis Ankylosans 
41,6% aller Wirbelkörperfrakturen initial  nicht diagnostiziert, wodurch es bei 16,6% 
zum Auftreten bzw. zur Verschlechterung neurologischer Ausfallerscheinungen 
infolge der Frakturen kam35. Hier ist das MRT dem konventionellen Röntgen 
überlegen: Während mit Hilfe des Röntgens nur etwa 48% aller HWS-Frakturen 
diagnostiziert werden, liegt diese Zahl bei Einsatz des MRTs bei immerhin 60%36. CT 
und MRT werden in der reinen Frakturdiagnostik als gleichwertig angesehen23. 
Gelegentlich auftretende Epiduralhämatome können ausschließlich durch das MRT 
dargestellt werden. 
Bei Patienten mit M. Bechterew, die von plötzlich einschießenden Rücken- oder 
Nackenschmerzen bzw. neu aufgetretener Fehlhaltung berichten ist daher auch bei 
fehlendem oder inadäquatem Unfallmechanismus unbedingt eine Bildgebung mit 
Abbildung der gesamten Wirbelsäule anzuraten23. Bei Nachweis einer Fraktur sollte 
sich ein MRT anschließen, um eine Beteiligung des Myelons bzw. anderer 
Weichteilstrukturen sowie Epiduralhämatome auszuschließen18. 
 
1.6.3 Vergleich der konservativen und operativen Therapie  
 
24 
Aufgrund der meist hohen Instabilität von Wirbelsäulenfrakturen und oft auftretenden 
Mehretagenfrakturen wird bei diesem Patientengut in nahezu allen Fällen eine 
operative Therapie empfohlen. Während noch vor einigen Jahrzehnten instabile 
Frakturen ohne neurologisches Defizit sowie stabile Frakturen grundsätzlich 
konservativ behandelt wurden, werden heutzutage auch diese Art Verletzungen 
möglichst operativ stabilisiert, da es bei Patienten mit M. Bechterew gehäuft zu 
sekundären Dislokationen mit neurologischer Verschlechterung kommt. Bühren, 
Josten et al. gehen davon aus, dass stabile Frakturen bei diesen Patienten nicht 
existieren18.  
Gleichzeitig muss aufgrund des im Schnitt fortgeschrittenen Alters der an Spondylitis 
Ankylosans erkrankten Patienten die Operabilität, die wegen häufig vorliegender 
Multimorbidität deutlich eingeschränkt sein kann, beachtet und in die 
Therapieentscheidung mit einbezogen werden. Herzinsuffizienzen und (restriktive) 
Lungenerkrankungen sind typische Komorbiditäten bei Patienten mit Spondylitis 
Ankylosans und der häufigste Grund für die Entscheidung für ein konservatives 
Vorgehen19.  
Bei den konservativen Therapieoptionen kommen je nach Frakturlage externe 
Orthesen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule und Halskrausen oder 
Halofixateure im Bereich der zervikalen Wirbelsäule zur Immobilisation zum Einsatz. 
Besonders wichtig ist es dabei, die vor dem Trauma vorhandene, unter Umständen 
kyphotische, Position zu beachten und wiederherzustellen. Der Versuch einer 
gleichzeitigen Korrektur des Alignments der Patienten ist riskant, da er schnell in 
einer Frakturdislokation und dadurch in einer neurologischen Verschlechterung 
resultiert23. Dies kann im Verlauf vorsichtig mit Hilfe des Halomanagements 
geschehen. Bei instabilen Fakturen inoperabler Patienten kann zudem initial eine 
Traktion mit Hilfe geringer Gewichte im Bereich der Bruchstelle nötig sein, um die 
Kontinuität der Wirbelkanten wieder herzustellen und ggf. eine Dekompression des 
Myelons zu erreichen19.  
Wichtig in der konservativen Therapie ist eine engmaschige Verlaufsbeurteilung und 
regelmäßige Kontrolle der Fraktur, sodass eine mögliche Dislokation frühzeitig 
erkannt und behandelt werden kann. 
 
In Studien zeigte sich eine geringere Komplikationsrate und ein besseres Outcome 
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bei operativer Therapie als bei konservativer Therapie, weshalb dies in der Regel das 
bevorzugte Vorgehen darstellt19,23.  
Dabei werden durch ein multidisziplinäres Team nach Evaluation der 
Anästhesiefähigkeit des Patienten unter Vollnarkose die Frakturstücke wieder in ihre 
ursprüngliche Position gebracht und mit Hilfe eines Fixateur Internes, der über 
Pedikelschrauben offen chirurgisch oder transkutan in die Wirbelsäule eingebracht 
wird, fixiert. Bei Patienten mit Spondylitis Ankylosans wird dabei in der Regel eine 
Länge von je 3 Wirbelsegmenten ober- und unterhalb der Fraktur gewählt. In Studien 
zeigte sich eine erhöhte postoperative Komplikationsrate bei Implantation von 
Fixateuren über nur je 2 Wirbel ober- und unterhalb der Frakturstelle34.  
Auch hier ist es wichtig, die präoperativ bestehende kyphotische Deformität der 
Wirbelsäule zu beachten. Eine Aufrichtungsoperation kann, wenn nötig, zweizeitig 
nach Frakturkonsolidierung durchgeführt werden. Bei besonders starken 
Fehlstellungen wie der Chin-on-Chest-Deformität, bei der das Kinn durch eine 
ausgeprägte Kyphosierung der HWS auf dem Brustkorb aufliegt, kann eine 
Wedgeosteomie im Bereich der zervikothorakalen Wirbelsäule zur Kyphosereduktion 
parallel zur Frakturstabilisierung sinnvoll sein. Bei ausgedehnten Weichteildefekten 
sollten außerdem plastische Chirurgen frühzeitig in das Behandlungskonzept mit 
einbezogen werden, um Wundheilungsstörungen adäquat vorzubeugen19.   
Die Entscheidung wiederum, ob ein Implantat von anterior, posterior oder beidseits 
eingebracht wird, ist abhängig von Frakturlokalisation, Frakturstabilität, weiteren 
Verletzungen infolge des Traumas und bestehender Komorbiditäten des Patienten. 
Bei relativer Stabilität und Belastbarkeit der anterioren Säule wird potenziell eher ein 
dorsaler Fixateur gewählt, ebenso wie bei hoher Morbidität des Patienten, um die 
Operationsdauer so gering wie möglich zu halten23.  
 
Frakturen der Halswirbelsäule gelten auch bei inkompletter Zerreißung und relativer 
primärer Stabilität per se als instabil. Hier kann beispielsweise ein ventrodorsaler 
Fixateur Interne implantiert werden34. Zur Frage, ob zunächst von ventral oder dorsal 
reponiert und stabilisiert werden soll und ob der Fixateur ein- oder zweizeitig 
implantiert werden soll, gibt es in Studien allerdings kein einheitliches Ergebnis mit 
einer aktuellen Tendenz zu rein dorsalen langstreckigen Verfahren. Bühren, Josten 
et al. empfehlen bei präoperativ bestehender starker Kyphosierung der 
Halswirbelsäule primär eine ventrale Stabilisierung, da dies bei Bedarf eine 
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Myelodekompression und Reposition der zervikalen Lordose, ggf. durch zusätzliche 
Implantation eines Cages, erleichtere18. Trotzdem sollten Fehlstellungskorrekturen 
immer zurückhaltend durchgeführt werden. Nur bei mangelhafter Stabilisierung nach 
ventraler Instrumentierung kann zweizeitig nach kurzer radiologischer und klinischer 
Verlaufsbeurteilung eine zusätzliche dorsale Stabilisierung angeschlossen werden.  
Bei einer geplanten Densverschraubung ist ein dorsaler Zugang mit Instrumentierung 
von C0 – C4 technisch unkomplizierter und risikoärmer18. Bei Kompression des 
Myelons wird zusätzlich eine Laminektomie zur Entlastung des Rückenmarks 
durchgeführt.  
 
In Fällen zu niedriger Knochendichte durch Osteoporose kann eine autologe 
Knochenspantransplantation aus dem Beckenkamm oder den Rippen erwogen 
werden, dies verzögert allerdings postoperativ eine schnelle Mobilisation und 
Vertikalisierung der Patienten. Außerdem sollten bei Osteoporose mehr Schrauben 
als üblich in die Wirbelsäule eingebracht werden und diese ggf. zementaugmentiert 
werden, um so das Risiko einer postoperativen Schraubendislokation bzw. 
Implantatlockerung zu minimieren34. 
Postoperativ sollte eine möglichst schnelle Mobilisation der Patienten erfolgen, da 
sich in Studien zeigte, dass eine geringe Out-of-bed-time mit einem besseren 
Outcome korreliert19.  
 
1.6.4 Peri- und postoperative Komplikationen nach operativer Stabilisierung  
 
Während das Durchschnittsalter aller Patienten mit operativ versorgter 
Wirbelsäulenfrakturen bei 44 Jahren liegt, sind die Patienten mit Morbus Bechterew 
bei der operativen Stabilisierung von Wirbelsäulenfrakturen durchschnittlich 60 Jahre 
alt34. Es handelt sich hier also um ein eher älteres Patientengut mit fortgeschrittenen 
krankheitsbedingten Veränderungen der Wirbelsäule und häufig zusätzlich 
vorhandenen behandlungsbedürftigen Nebenerkrankungen. Dies begünstigt das mit 
einer Rate von 50% - 84% häufige Auftreten peri- und postoperativer 
Komplikationen23.  
Prä- und perioperativ von besonderem Risiko sind Transport und Umlagerung der 
Patienten, da es bei zu flacher Lagerung schnell zum Auftreten bzw. zur 
Aggravierung neurologischer Defizite kommt18.  
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Die häufigste peri- und postoperative Komplikation ist mit 35% die Implantatfehllage 
bzw. -lockerung sowie Materialversagen mit Ermüdungsbrüchen. Diese 
Komplikationen treten bei Patienten mit Spondylitis Ankylosans häufiger auf als bei 
Patienten, die nicht unter dieser Erkrankung leiden und machen in der Regel eine 
operative Revision notwendig. Wundinfektionen treten postoperativ in etwa 30 % der 
Fälle auf, wobei die Rate in der Bechterewpopulation nicht signifikant höher ist als in 
der Normalpopulation23. 
Eine neurologische Verschlechterung kann in bis zu 14% der Fälle auftreten23. Auch 
die postoperative Mortalität ist mit 18% - 25% deutlich erhöht, korreliert allerdings 
positiv mit der Anzahl der Nebenerkrankungen34. Sie ist insbesondere bei älteren 
Patienten in erster Linie geprägt durch pulmonale Infekte, die durch die thorakale 
Steifigkeit und die dadurch reduzierte Atemexkursionsfähigkeit begünstigt werden19. 
Auch die bei Frakturen der HWS gehäuft auftretenden Querschnittslähmungen mit 
daraus folgender Beatmungspflichtigkeit sind ein wichtiger Faktor. 
Im Schnitt sind die an postoperativen Komplikationen verstorbenen Patienten 73 
Jahre alt34. Weiterhin kann es, insbesondere bei älteren Patienten über 70 Jahren mit 
Komorbiditäten, zu Multiorganversagen, Sepsis und Exazerbation von 
Vorerkrankungen kommen.  
 
1.6.5 Prä- und postoperative Lebensqualität von Patienten mit Spondylitis 
Ankylosans  
 
Die Spondylitis Ankylosans ist eine Erkrankung, deren Erstsymptome meist vor dem 
30. Lebensjahr eintreten und die dann in der Regel chronisch progredient verläuft. 
Die eher jüngeren Patienten sind somit im Schnitt etwa zwei Drittel ihres Lebens mit 
der versteifenden Krankheit konfrontiert, aber auch mit der Möglichkeit, der 
Verschlechterung der Symptomatik durch gezielte physiotherapeutische Maßnahmen 
und medikamentöse Therapie entgegen zu wirken21. Dies mag in erster Linie zwar 
erleichternd sein, erfordert aber gleichzeitig ein hohes Maß an Selbstdisziplin, 
Compliance und Eigeninitiative. Weiterhin sind Bechterew-Patienten häufig geplagt 
von Müdigkeit und psychischen Erkrankungen24,37,38. Auch wenn der 
Krankheitsverlauf interindividuell sehr variabel ist bestehen doch bei einer Vielzahl 
der Patienten eine eingeschränkte Berufsfähigkeit sowie Defizite im alltäglichen 
Leben. Auch die nicht selten bestehenden Begleitbeschwerden wie periphere 
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Athritiden, Iritiden und sexuelle Dysfunktion vermindern die Lebensqualität vieler 
Betroffener39. 
Von der WHO (World Health Organization) definiert wurde die Lebensqualität als “die 
subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur 
Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, 
Erwartungen, Standards und Anliegen“40. 
In vielen Studien, die die Lebensqualität von Bechterew-Patienten untersuchen, 
wurde der Fokus primär auf die körperliche und psychische „gesundheitsbezogene 
Lebensqualität“ gelegt. Diese wiederum wurde anhand verschiedener Scores 
eingeschätzt, die u.a. den körperlichen und psychischen Status, die 
Krankheitsaktivität, die allgemeine Müdigkeit, die vorhandenen Schmerzen und die 
soziale Funktionsfähigkeit der Patienten erfassen41.  
Die psychische Verfassung hängt eng mit der Krankheitsaktivität und der 
Lebensqualität von Patienten mit M. Bechterew zusammen. So zeigte sich in dieser 
Patientengruppe zwar insgesamt keine erhöhte Rate an depressiven Episoden im 
Vergleich zur Kontrollgruppe, jedoch korreliert die Beweglichkeit der Wirbelsäule 
negativ mit dem Vorhandensein einer Depression bzw. einer Angststörung. Das heißt 
je geringer die Wirbelsäulenbeweglichkeit, desto höher die Wahrscheinlichkeit für 
mindestens eine der beiden psychischen Erkrankungen. 
Gleichzeitig leiden Patienten mit Spondylitis Ankylosans signifikant häufiger an einer 
Angststörung als Patienten der Kontrollgruppe38.  
Auch zwischen der Arbeitsfähigkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
existiert ein Zusammenhang. Dabei zeigte sich, dass die Lebensqualität bezüglich 
der körperlichen Gesundheit signifikant höher ist bei den Patienten, die ihrem Beruf 
nachgehen können, als bei denjenigen, die nicht arbeitsfähig sind. Kein 
Zusammenhang zeigte sich allerdings zwischen der Arbeitsfähigkeit und der 
psychischen Gesundheit42. Im Umkehrschluss könnte dies auch bedeuten, dass nur 
diejenigen Patienten arbeitsfähig sind, deren körperliche Gesundheit subjektiv als 
ausreichend gut empfunden wird. Die psychische Gesundheit dagegen hängt 
vielmehr von Faktoren wie Resilienz, Selbstachtung, Copingstrategien, sozialer 
Unterstützung und Wertschätzung durch andere ab, als von der Arbeitsfähigkeit42. 
Zwar existiert bereits eine Vielzahl von Studien zur gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität bei Patienten mit Spondylitis Ankylosans. Dabei wurde allerdings nie 
explizit die Lebensqualität dieser Patienten nach operativer Versteifung infolge einer 
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Wirbelsäulenfraktur evaluiert. Darüber soll diese Arbeit nun mit Hilfe der in Kapitel 3 





Anhand des Falles eines Patienten der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und 
Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums Leipzig soll exemplarisch ein typischer 
Krankheitsverlauf bei Bechterewpatienten mit Trauma der Wirbelsäule beschrieben 
werden.  
Der Patient A. W. stellte sich am 14.04.2012 im Alter von 76 Jahren eigeninitiiert in 
einem sächsischen Kreiskrankenhaus nahe Leipzig vor, nachdem er am selben Tag 
bei Gartenarbeiten auf den Rücken gestürzt war und im Anschluss unter Schmerzen 
im Bereich des zervikothorakalen Überganges litt. Eine Spondylitis Ankylosans war 
beim Patienten bereits bekannt. Nebenbefundlich litt Herr W. unter essentieller 
Hypertonie, Herzrhythmusstörungen sowie Diabetes Mellitus Typ II.  
Bei röntgenologischem Verdacht auf eine Fraktur im Bereich C6/C7 erfolgte die 
Verlegung des Patienten in das Universitätsklinikum Leipzig. Äußerliche 
Verletzungszeichen lagen zum Vorstellungszeitpunkt nicht vor, ebenso konnte kein 
neurologisches Defizit festgestellt werden. CT-morphologisch wurde oben genannte 
Verdachtsdiagnose bestätigt, sodass die Indikation zur operativen Stabilisierung 
bestand.  
Am 24.04.2012 erfolgte in einer knapp 3-stündigen Operation die dorsale 
Osteosynthese von HWK4/5/6 zu BWK1/2/3. Perioperativ erfolgte die Gabe von 1,5g 
Cefuroxim intravenös. Der postoperative Verlauf gestaltete sich zunächst 
komplikationslos, sodass unter physiotherapeutischer Aufsicht eine Mobilisation auf 
Stationsebene erfolgen konnte. Eine postoperativ durchgeführte 
Röntgenverlaufskontrolle ergab eine regelrechte Implantatlage ohne Auffälligkeiten. 
Die Entlassung des Patienten erfolgte am 06.05.2012 mit der Empfehlung zu 
isometrischen Übungsbehandlungen und zum Tragen einer weichen Halskrawatte 
über insgesamt 6 Wochen.  
 
Am 14.05.2012 stellte sich Herr W. eigeninitiiert aufgrund starker Schmerzen im 
Bereich der OP-Wunde in der Zentralen Notaufnahme des Universitätsklinikums vor. 
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Diese waren eigenanamnestisch bis in die Schulterblätter ausstrahlend. Klinisch 
zeigte sich eine leicht gerötete OP-Narbe mit palpablem und wegdrückbarem 
Flüssigkeitsverhalt, welcher sonographisch eine Größe von 1x0,5 cm aufwies. Fieber 
oder neurologische Defizite lagen nicht vor. Laborchemisch fiel ein erhöhtes CRP 
von 80mg/l auf. Es erfolgte die stationäre Aufnahme des Patienten, sowie die 
sonographisch gestützte Punktion o.g. Flüssigkeitsverhaltes. Auf eine Antibiose 
wurde in Anbetracht spontan fallender Entzündungswerte verzichtet. Ein 
Keimnachweis gelang nicht. Weitere Komplikationen traten nicht auf, sodass der 
Patient nach wenigen Tagen wieder in die Häuslichkeit entlassen werden konnte. 
 
 




2 Material und Methoden 
 
Insgesamt wurden 55 Patienten mit diagnostizierter Spondylitis Ankylosans 
untersucht, die innerhalb der Jahre 2005 bis einschließlich 2014 in der Klinik für 
Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums 
Leipzig aufgrund einer oder mehrerer Frakturen der Wirbelsäule mittels Implantation 
eines Fixateur Internes operativ therapiert wurden. Ein Ziel der Arbeit war es 
zunächst eine deskriptive statistische Beschreibung des Patientengutes hinsichtlich 
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Alter, Unfallhergang, Operationsmethoden, Operationsdauer und Komplikationen zu 
erhalten. 
Darüber hinaus wurden allen noch lebenden Patienten drei verschiedene 
standardisierte, auf die Lebensqualität bezogene Fragebögen zugesandt. Anhand 
dieser sollte die postoperative Lebensqualität der Patienten ermittelt werden. Von 
den 55 in der Studie eingeschlossenen Patienten waren zum Zeitpunkt der 
Befragung 13 bereits verstorben. 12 Patienten waren weder postalisch noch 
telefonisch erreichbar und reagierten nicht auf mehrere Kontaktversuche, wobei die 
Gründe dafür unklar und mutmaßlich variabel sind.  
Der Rücklauf lag bei insgesamt 30 Fragebögen. Ferner wurden diesen 30 Patienten 
im Jahr 2015 im Sinne eines Follow up erneut die drei o.g. Fragebögen zugesandt. 
Dabei lag der Rücklauf bei 9 Fragebögen, mit Hilfe derer eine Veränderung der 
Lebensqualität im Laufe der Jahre ermittelt werden sollte. 
Neben den von den Patienten zurück geschickten Fragebögen wurden zur 
Auswertung die Operationsberichte und Arztbriefe aus dem Universitätsklinikum 
Leipzig genutzt. 
 
Die deskriptiven und induktiven Auswertungen der Fragebögen wurden mit dem 
statistischen Programmpaket SPSS 22.0 erstellt (IBM Corp, 2013).  
Als Signifikanzniveau für alle eingesetzten statistischen Tests wird im Folgenden der 
Wert 0,05 verwendet. Wird ein p-Wert ermittelt, der größer als dieser Wert ist, wird 
somit das Signifikanzniveau verfehlt. Im Allgemeinen spricht man von 
hochsignifikanten Ergebnissen bei p < 0.01. Von signifikanten Ergebnissen spricht 
man bei 0.01 < p < 0.05. Liegt der Wert zwischen 0.05 und 0.1, hat man es mit einem 
schwach signifikanten Ergebnis zu tun.  
 
 
2.1 Der Visuelle Analogskala (VAS) - Score 
 
Beim VAS-Score von Knop et al. handelt es sich um einen Fragebogen, bestehend 
aus 19 Fragen zum Thema „Rückenprobleme“, denen jeweils eine 10cm lange 
horizontal verlaufende Linie zugeordnet ist. In Form einer visuellen Analogskala 
beantworten die Patienten jede Frage subjektiv, indem sie ein Kreuz entlang dieser 
Linien setzen, wobei sich am linken Rand die negativste und am rechten Rand die 
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positivste Einschätzung befinden. An den Skalenenden sind außerdem als 
Hilfestellung kurze Sätze wie „Ständig, immer“ oder „Nie, sehr selten“ zu lesen, (z.B. 
bei der Frage „Wie oft nehmen Sie Schmerzmittel gegen Rückenschmerzen ein?“). 
Unterstürzend sind oberhalb des Fragebogens auf der linken Seite eine Regenwolke 
und ein trauriger Smiley, auf der rechten Seite eine Sonne und ein lächelnder Smiley 
abgebildet43. Dadurch wird die Beantwortung auch für Patienten mit z.B. 
Analphabetismus oder fehlenden Sprachkenntnissen ermöglicht. Die Vorderseite des 
Fragebogens zeigt eine detaillierte Anleitung zur Beantwortung aller Fragen und ein 
Beispiel dazu. Auf dieser Seite wird weiterhin erklärt, dass Patienten nur diejenigen 
Fragen beantworten sollten, die in ihrer jeweiligen Situation sinnvoll erschienen. Ein 
Rollstuhlfahrer musste somit keine Frage zu Rückenproblemen beim Laufen 
beantworten.  
Die Datenerfassung bei der Visuellen Analogskala (VAS Skala) erfolgt manuell mit 
Hilfe eines Lineals. Bei jeder Frage kann ein Scorewert zwischen 0 und 100 Punkten 
erzielt werden, wobei 0 eine starke Einschränkung durch Rückenschmerzen bedeutet 
und 100 keinerlei bzw. nur eine geringfügige Einschränkung44. In Schriftform 
beantwortete Fragen gingen nicht in die Auswertung mit ein. Mehrmals gab es 
Angaben, die nicht genau waren (z.B. die Angabe „70-80“). Hier wurde dann der 
Mittelwert (75) als Wert verwendet. Um den VAS-Gesamtscore zu erhalten wurde 
dann der Mittelwert aller einzelnen Items berechnet. 
 
 
2.2 Der Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) 
 
Der 1976 von John O’Brien konzipierte und erstmals 1980 von Fairbank et al. 
publizierte Fragebogen, bestehend aus 6 Skalen, erfasst die durch 
Rückenschmerzen verursachten Behinderungen im Alltag der Patienten. Er ist ein 
etabliertes Instrument um bei Patienten mit chronischen Rückenschmerzen zu 
messen, inwiefern sie durch ihre Beschwerden im Sozialleben eingeschränkt werden. 
Dabei geht der Fragebogen auf 10 verschiedene Funktionsgebiete des alltäglichen 
Lebens ein: Schmerzintensität, Heben, Sitzen, Gehen, Stehen, Körperpflege, 
Schlafen, Reisen, sexuelle Aktivität und Gesellschaftsleben. Bei den 10 Fragen des 
Tests gibt es jeweils 6 verschiedene Antwortmöglichkeiten, von denen der Patient 
diejenige Antwort ankreuzen soll, die am besten auf ihn zutrifft. Eine Mehrfachantwort 
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ist nicht zulässig. Bei jeder Frage kann ein Punktwert zwischen 0 und 5 Punkten 
erzielt werden, wobei 0 Punkte bedeuten, dass der Patient im betreffenden Bereich 
keinerlei Einschränkungen hat, während 5 Punkte die subjektiv stärkste 
Einschränkung darstellen. Der Endscore berechnet sich durch den prozentualen 
Anteil der maximal erreichbaren 50 Punkte. Je höher dieser Anteil ist, desto mehr 
Beschwerden hat die jeweilige Person45. Wichtig für die Auswertung ist, dass 
berücksichtigt wird, wie viele Fragen beantwortet bzw. ausgelassen wurden, um den 
korrekten Endwert berechnen zu können. Ein Proband der z.B. nur neun Fragen 
beantwortet hat und insgesamt einen Summenscore von 15 Punkten erreicht hat, hat 
somit einen ODQ-Score von 33.3 (15/(5*9) Punkten46. Dieser Score wird dann x2 
multipliziert, um das Gesamttestergebnis zu erhalten. Dies wiederum wird prozentual 
zur Ermittlung der Behinderung ausgewertet. 
 
Auswertung des Fragebogens: 
0-20%  minimale Behinderung 
20-40%  mäßige Behinderung 
40-60%  starke Behinderung 
60-80%  invalidisierend 
80-100%  bettlägerig 
 
 
2.3 Der SF-36 
 
Der SF-36 dient als Messinstrument der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der 
vorhergehenden 4 Wochen und erfasst mit Hilfe von 36 Items 8 verschiedene 
Dimensionen des aktuellen Gesundheitszustandes47,48. Diese lassen sich jeweils den 
Summenskalen der körperlichen oder der psychischen Rollenfunktion zuordnen. 
Unter der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wird im Bereich der 
Gesundheitswissenschaften die „subjektive Wahrnehmung von körperlichen, 
psychischen, sozialen und funktionalen Aspekten von Befinden und Verhalten“48,49 
verstanden. Der SF-36 kann diese gesundheitsbezogene Lebensqualität bei 
gesunden wie bei kranken Probanden messen. So wurde er in Deutschland auch 
schon im nationalen Gesundheitssurvey genutzt, wodurch Normdaten von 7000 
Teilnehmern aus dem Jahr 1998 vorliegen49. 
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Bei den 8 Dimensionen handelt es sich um: 
 
• Körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU) 
• Körperliche Rollenfunktion (KÖRO) 
• Körperliche Schmerzen (SCHM) 
• Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES)  
• Vitalität (VITA) 
• Soziale Funktionsfähigkeit (SOFU) 
• Emotionale Rollenfunktion (EMRO) 
• Psychisches Wohlbefinden (PSYC) 
 
Die Antwortform ist dichotom oder mehrstufig skaliert. In jeder Subskala kann ein 
Score von 0 (schlechteste Lebensqualität) bis 100 Punkten (beste Lebensqualität) 
erreicht werden. Zur Auswertung des Fragebogens kann jede Subskala einzeln 
bewertet werden, möglich ist allerdings auch eine Wichtung jeder Dimension zur 
Bildung der übergeordneten Summenskalen der körperlichen und der psychischen 
Funktion47. Ferner ist mit Hilfe der o.g. Literatur ein Vergleich zu 
Referenzpopulationen möglich49. 
 
Im Folgenden wird ein deskriptiver Blick auf die wichtigsten Variablen im Datensatz 
geworfen, um einen ersten Überblick über die Daten zu erhalten. Dazu werden 




3 Ergebnisse und Auswertung 
3.1. Beschreibung des gesamten Patientenkollektivs 
3.1.1 Epidemiologische Daten 
 
Das durchschnittliche Alter der 55 untersuchten Patienten zum Zeitpunkt des Unfalls 
betrug 62,96 Jahre. Die von uns durchgeführte Befragung fand im Schnitt 5,1 Jahre 
35 
nach Entlassung statt. Nur 3 der untersuchten Patienten sind weiblichen 
Geschlechts, 52 Patienten, d.h. 94,55%, sind männlich. 
 
Die mittlere Dauer bis zur Diagnosestellung und stationären Aufnahme lag bei 7,51 
Tagen mit einer Standardabweichung von 15,09 Tagen. Der früheste 
Aufnahmezeitpunkt war am Tag des Unfalls, ein Patient wurde erst 82 Tage nach 








Bei 39 der 55 untersuchten Patienten, mit 70,9% also die deutliche Mehrheit, stand 
im Vorfeld der Operation ein Sturz aus weniger als einem Meter Höhe. In der Regel 
handelte es sich dabei um Stürze aus dem Stand heraus. Nur bei insgesamt 24,6% 
(13 Patienten) war die Ursache ein Verkehrsunfall oder ein Sturz aus > 1m Höhe, 








Hinsichtlich der Lokalisation der Fraktur war mit 12,7% am häufigsten der 
Wirbelkörper C7 betroffen. Bei 10,9% war C6 betroffen, bei jeweils 9,1% Th11 und 
C5. Bei weiteren 7,3% waren sowohl C5 als auch C6 betroffen (einschließlich Ruptur 
der Bandscheibe). Somit ist die Prädilektionsstelle der Frakturen im untersuchten 
Patientenkollektiv mit insgesamt 45,45% eindeutig der zervikothorakale Übergang. In 
der unten stehenden Tabelle wurden lediglich die Frakturhöhen bzw. frakturierten 
Segmente aufgeführt, die bei den von uns untersuchten Patienten auftraten. 
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Diagramm 3 – Frakturlokalisation 
 
 
3.1.4 Operative Versorgung 
 
Die Operationsdauer der Patienten variierte zwischen 34 und 365 Minuten mit einem 
Mittel von 154,17 Minuten und einer Standardabweichung von 72,94 Minuten. Von 7 
der 55 Patienten lagen hierzu keine Daten vor.  
Wie in Diagramm 5 zu sehen betrug die mittlere stationäre Aufenthaltsdauer der 








Diagramm 5 - Dauer des stationären Aufenthaltes 
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Tabelle 5 Stetige Variablen der Gesamtpopulation 
 
3.1.5 Postoperative Komplikationen 
 
Bei 56,36 % der Patienten trat postoperativ mindestens eine Komplikation auf, 
lediglich 43,64% der operierten Patienten blieben im postoperativen Verlauf 
vollständig komplikationsfrei. Nahezu ein Drittel der Patienten erlitten eine einzige 
postoperative Komplikation, bei jeweils einem Patienten traten sogar 5 bzw. 6 
Komplikationen auf. Die einzelnen Komplikationsarten sind unten aufgeführt. 
 
 
Diagramm 6 - Zahl der postop. Komplikationen 
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Insgesamt traten bei den 55 Patienten 63 Komplikationen auf, im Schnitt also 1,16 
Komplikationen pro Patient. Die häufigste Komplikation war mit 11 aufgetretenen 
Fällen, d.h. bei 20% aller Patienten, eine Wundinfektion. Weiterhin kam es bei jeweils 
10,91% peri- bzw. postoperativ zum akuten Nierenversagen und zum Auftreten 
neurologischer Defizite. Insgesamt 3 Patienten verstarben im postoperativen Verlauf 
innerhalb von 30 Tagen. 
 
 




Die Zahl der notwendigen Revisionsoperationen innerhalb der untersuchten 
Population variierte zwischen 0 und 13 Eingriffen mit einem Mittelwert von 0,8 OPs 
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pro Patient. Insgesamt handelte es sich um 44 Revisions-OPs, von denen 19 der 
insgesamt 55 Patienten (34,55%) betroffen waren.  
 
Wie oben bereits erläutert war die am häufigsten aufgetretene postoperative 
Komplikation die Wundinfektion, die bei jedem 5. Patienten zu verzeichnen war. 
Somit ist es wenig verwunderlich, dass es sich bei der häufigsten 
Revisionsoperationsart um Wunddébridements handelte. Diese war bei 10 Patienten 
(teilweise mehrfach) notwendig, d.h. bei 18,18% der Gesamtpatientenzahl. Ein 
Nachweis multiresistenter Erreger gelang bei 12,7% der Patienten, wobei es sich 
hierbei teilweise um Infektionen (in einem Fall z.B. MRSA-Pneumonie) und teilweise 
nur um bakterielle Besiedlungen, wie z.B. MRSA im Nasen-/Rachenabstrich 
handelte.  
Die zweithäufigste Revisionsart war die Reinstrumentierung, der sich 7 von 55 
Patienten unterziehen mussten (12,73%). Deutlich seltener war in nur 3,6% eine 










Im Folgenden wurde geprüft, ob signifikante Korrelationen zwischen dem Alter bei 
Unfall bzw. stationärer Aufnahme, dem ASA-Score bei stationärer Aufnahme, der 
Zahl der Nebendiagnosen bei stationärer Aufnahme, sowie der postoperativen Zahl 
von Komplikationen vorlagen. 
 
 
Tabelle 7 - Korrelationen 1 
 
Hier fanden sich mehrere signifikante bis hochsignifikante gleichgerichtete 
Korrelationen nach Spearman. Die stärkste Korrelation liegt mit einem 
Korrelationskoeffizienten von r = 0,824 und einem Signifikanzniveau von < 0,001 
zwischen der Zahl der Nebendiagnosen und dem ASA-Score bei stationärer 
Aufnahme vor. Dies erscheint logisch, da der ASA-Score zur Klassifikation des 
allgemeinen Gesundheitszustandes von Patienten dienen soll und dementsprechend 
von den Vorerkrankungen der Patienten abhängt. Im Schnitt hatte jeder der 
untersuchten Patienten 2,93 Nebendiagnosen.  
Eine besonders starke positive Korrelation lag mit r = 0,844 zwischen der Zahl der 
präoperativen Nebendiagnosen und der Dauer des stationären Aufenthaltes vor (Sig. 
= 0,35). Je multimorbider die Patienten waren, desto länger mehr Tage verbrachten 
diese also durchschnittlich im Krankenhaus. 
 
Der ASA-Score unserer Patienten korrelierte außerdem positiv und signifikant mit 
dem Alter der Patienten bei stationärer Aufnahme (r = 0,418, Sig. = 0,02), sowie mit 
43 
der Zahl der postoperativ aufgetretenen Komplikationen (r = 0,423, Sig.= 0,01). Der 
ASA-Score dient allerdings trotzdem nicht der präoperativen Risikoabschätzung für 
mögliche Komplikationen, da hierfür weitere Faktoren relevant sind. 
Dementsprechend fand sich dagegen zwischen dem Alter der Patienten und der 
Komplikationszahl keine signifikante Korrelation (r = 0,172, Sig. = 0,210). 
Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass ältere Patienten tendenziell einen 
höheren ASA-Score und in Korrelation dazu eine höhere Zahl postoperativer 
Komplikationen hatten. Das Alter allein allerdings korreliert nicht mit der 
Komplikationsrate, d.h. ältere, aber weitestgehend gesunde Patienten, zeigten kein 
erhöhtes Komplikationsrisiko. 
 
Entsprechend fand sich auch eine schwache gleichgerichtete Korrelation mit einem 
Korrelationskoeffizienten von r = 0,383 und einer Signifikanz von 0,04 zwischen der 
Zahl der Nebendiagnosen und der Zahl der postoperativen Komplikationen. 
 
 




3.2 Beschreibung des befragten Patientenkollektivs 
 
Im folgenden Absatz soll explizit die Population der Patienten beschrieben werden, 
von denen wir ausgefüllte Fragebögen erhielten. Dies soll eine bessere Einschätzung 
möglicher Bias hinsichtlich der Lebensqualität, wie z.B. das durchschnittliche Alter 
zum Zeitpunkt der Befragung oder die Zahl der seit der letzten Operation 








Tabelle 9 - Stetige Variablen (befr.) 
 
Insgesamt lagen 30 Fragebögen vor. Der überwiegende Anteil von 93,3% der 
befragten Patienten war männlich, nur 6,7% waren weiblichen Geschlechts. Das 
durchschnittliche Alter betrug 67,9 Jahre. Zum Unfallzeitpunkt waren die befragten 
Patienten durchschnittlich 62,3 Jahre alt mit einer Standardabweichung von 13,44 
Jahren. Der jüngste befragte Patient war beim Unfall 31,8 Jahre alt, der Älteste 
hingegen 84,4 Jahre. Die Entlassung aus dem Krankenhaus lag beim befragten 
Patientengut durchschnittlich 5,1 Jahre zurück, die Spannweite betrug zwischen 
einem und 9,8 Jahren. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes variierte stark 
zwischen einer Zahl von 8 Tagen und einer Zahl von 55 Tagen, wobei der Mittelwert 
bei 19,43 Tagen mit einer Standardabweichung von 10,82 Tagen lag. 
Auch die OP-Dauer der ersten Operation zeigte eine starke Streuung bei einer 
Mindestdauer von 34 Minuten und einer Maximaldauer von 305 Minuten. Der 
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Mittelwert lag hier bei 149,75 Minuten mit einer Standardabweichung von 73,8 
Minuten. Die Ergebnisse sind zur Veranschaulichung in den nachfolgenden 
Diagrammen dargestellt.  
Wie bereits erwähnt ist bei Patienten mit M. Bechterew eine Frakturneigung schon 
nach niedrig energetischen Traumata typisch. Die zeigte sich auch bei unserem 
befragten Patientenkollektiv: 56,7% der 30 Patienten stürzten aus einer Höhe von 
weniger als einem Meter, also in der Regel aus dem Gang oder Stand heraus. Bei 3 
Patienten kam es sogar ohne erinnerliches Trauma zur Wirbelkörperfraktur. Nur 
36,7% der Patienten hatten einen hoch energetischen Unfallmechanismus, d.h. 
einen Verkehrsunfall oder einen Sturz aus über einem Meter Höhe. 
Bei 14 der 30 Patienten (knapp 46,7%), von denen wir eine Rücksendung der 
Fragebögen erhalten hatten, traten postoperative Komplikationen auf: 
5 Patienten erlitten postoperativ eine Wundinfektion, wobei hier bei 4 Patienten die 
OP-Wunde und in einem Fall die Wunde eines neu angelegten Tracheostomas 
infiziert war. Bei 2 dieser Patienten traten die Infektionen klinisch erst nach 
Entlassung auf und führten zur stationären Wiederaufnahme.  
Bei insgesamt 4 Patienten traten Implantatfehllagen auf, die in 3 Fällen zu 
postoperativ neu aufgetretenen neurologischen Defiziten führten und operativ 
revidiert werden mussten. Die neurologischen Ausfälle waren nach Revision bei allen 
Patienten zum Entlasszeitpunkt vollständig oder nahezu vollständig reversibel.  Bei 2 
Patienten gelang der Nachweis multiresistenter Erreger (1x Clostridien-Enteritis, 1x 
Klebsiella pneumoniae ESBL im Trachealsekret). Darüber hinaus kam es bei einem 
Patienten zu einer nosokomialen Pneumonie ohne multiresistente Erreger sowie bei 
zwei Patienten intraoperativ zu transfusionspflichtigen Blutungsanämien. 
Insgesamt erlitten 9 der 14 Patienten nur eine einzige Komplikation, bei 2 Patienten 
kam es zu jeweils 2 Komplikationen und bei 3 Patienten zu jeweils 3 Komplikationen. 
Ein Patient war mit 6 im peri- und postoperativ aufgetretenen Komplikationen 
besonders schwer betroffen, wobei es sich hierbei um eine Reanimationspflichtigkeit 
im Rahmen eines akuten Cor Pulmonale bei Lungenembolie, sowie ein prärenales 
Nierenversagen bei pneumogener Sepsis im Rahmen einer MRSA-Pneumonie und 
um eine intraoperative Blutungsanämie mit Transfusionspflichtigkeit handelte. 
 
Im Folgenden zeigt sich, dass sich 8 von 30 befragten Patienten mindestens einer 
Revisionsoperation unterziehen mussten, dies entspricht 26,7% der Befragten.  
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Die häufigste Revisions-OP war auch hier, wie bei der Gesamtpopulation, das 
Wunddébridement, das 50% der Revisionsoperationen in der befragten Population 
darstellte. Mit insgesamt 73,3% liegt die Zahl der nicht revidierten Patienten etwas 
höher als innerhalb der Gesamtpopulation. In Anbetracht der hohen Inzidenz 
postoperativ aufgetretener Komplikationen (bei 46,7% der befragten Patienten) ist 
somit davon auszugehen, dass es hier vorwiegend zu konservativ therapierbaren 
Komplikationen wie z.B. Anämien, Pneumonien oder Sepsis kam. 
 
 




Diagramm 8 - Auswertung VAS 
 
Insgesamt lagen beim VAS-Fragebogen die Daten von 26 Probanden vor. Vier 
Fragebögen konnten nicht ausgewertet werden, da sie von den Patienten gar nicht 
bzw. nicht ordnungsgemäß ausgefüllt waren. Der Mittelwert der Variable beträgt hier 
44,78 (Median=39,11) mit einer Standardabweichung von 22,92. Als größter Wert 
wurde 96,47 angegeben und als kleinster Wert 4,73. Wie oben erwähnt bedeutet ein 
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Wert von 0 die höchste, ein Wert von 100 die niedrigste körperliche Einschränkung. 
 
3.3.2 Darstellung ODQ-Wert 
 
 
Diagramm 9 - Auswertung ODQ 
 
Das arithmetische Mittel der ODQ Score Variable (N = 30 Personen) ist 31,84 
(Median = 32,56). Die Standardabweichung beträgt 21,65. Als Maximalwert wurde 80 
erreicht und das Minimum bei dieser Variable beträgt 4. Damit erhält man eine 




Der SF-36 besteht aus einigen Unterskalen sowie zwei übergeordneten Skalen (die 
eine zur körperlichen, die andere zur psychischen Verfassung). 




Tabelle 10 - Auswertung SF-36 
 
Stellt man diese Werte graphisch in Form von Boxplots dar, erhält man folgendes 
Diagramm: 
 
Diagramm 10 - SF- 36  Boxplots 
 
Hier ist zu erkennen, dass es zwischen den verschiedenen Kategorien deutliche 
Unterschiede bei der Streuung gibt. So sind die Werte bei der körperlichen 
Rollenfunktion recht stark gestreut und der Median ist hier eher klein. Bei der 
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psychischen Summenskala ist dagegen eine viel kleinere Streuung mit einem 
deutlich höheren Median ermittelt worden, d.h. die ermittelten Werte der Patienten 
stimmen im Bereich der psychischen Summenskala deutlicher überein. 
 
 
3.4 Zusammenhänge zwischen den 3 Fragebögen 
 
Es soll nun geprüft werden, ob es einen statistisch nachweisbaren Zusammenhang 
zwischen den drei Fragebögen gibt.  
 
 
Tabelle 11 - Korrelationen Fragebögen (rot = significant) 
 
Beim VAS und SF-36 stehen höhere Werte für eine geringere Belastung, beim ODQ 
jedoch gehen höhere Werte mit einer stärkeren Belastung einher. 
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Zwischen der körperlichen Summenskala und der psychischen Summen Skala gibt 
es keine signifikante Korrelation (r = 0220, Sig. = 0,365). Zwischen VAS und ODQ-
Score liegen allerdings starke bzw. mittelstarke Korrelationen (r = 0,794, Sig. < 
0,001) vor. Mit VAS und ODQ kann insbesondere die körperliche Lebensqualität 
erfasst werden, was durch jeweils hohe Korrelationen mit der körperlichen 
Summenskala belegt wird. Die psychische Summenskala korreliert dagegen nicht mit 
den anderen beiden Fragebögen (r = -0,093 bis r = 0,135, Sig. > 0,05). 
 
Alle verwendeten Fragebögen eignen sich somit gut, um die körperliche Verfassung 
der Patienten zu erfassen. Um Aussagen über die psychische Verfassung zu treffen 
sollte der SF-36 verwendet werden. 
 
 
3.5 Vergleich der Ergebnisse des SF-36 mit der Normalbevölkerung 
 
Es wurde geprüft inwiefern sich die Lebensqualität der von uns untersuchten 
Patienten von derer der Normierungsstichproben unterscheidet. Hierzu wurden 
Referenzwerte zur Normalbevölkerung aus dem Manual des SF-36 genutzt. 
 
 
a) Körperliche Summenskala 
 
Vergleich mit der Gesamtpopulation: 
Der Vergleichswert zur körperlichen Summenskala der Gesamtpopulation beträgt 
50,2. Der bei unseren Patienten ermittelte Wert dagegen nur 32,2. Der p-Wert zum 
Test ist hochsignifikant (p < 0,001). Somit haben die hier untersuchten Patienten eine 
schlechtere Lebensqualität als die Normierungsstichprobe des SF-36.  
 
Vergleich der Altersgruppe 61 - 70-Jähriger: 
Der Mittelwert beim Alter der hier untersuchten Patienten beträgt 67,9. Das Manual 
zum Fragebogen gibt auch einen Wert für die Altersgruppe 61 - 70 Jahre an. Hier 
liegt der Testwert der Referenzpopulation bei 44,81, also deutlich höher als der in 
unserer Patientenpopulation getestete Wert von 32,2. Auch in dieser Altersgruppe 
liegt somit wieder ein hochsignifikantes Ergebnis vor. Die Patienten haben eine 
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deutlich eingeschränkte Lebensqualität gegenüber der etwa gleich alten 
Referenzpopulation. 
 
Vergleich mit allen chronisch Kranken:  
Der Referenzwert liegt in der Gruppe der chronisch Kranken bei 47,16, d.h. der 
Referenzstichprobe aller chronisch Kranken geht es körperlich noch signifikant 
besser, als den von uns befragten Patienten mit M. Bechterew. Auffällig ist 
außerdem, dass es der Referenzgruppe der chronisch Kranken unabhängig vom 




b) Psychische Summenskala: 
 
Vergleich mit der Gesamtpopulation: 
Der Vergleichswert der Gesamtpopulation beträgt 51,54. Der Wert unserer Patienten 
mit M. Bechterew ist signifikant niedriger (46,56, p = 0,021). 
 
Vergleich mit der Altersgruppe 61- 70-Jähriger:  
Das Testergebnis der von uns untersuchten Patienten ist mit 46,56 ebenfalls 
signifikant niedriger (p < 0,05) als das Testergebnis der Referenzpopulation im Alter 
von von 61 – 70 Jahren.  
 
Vergleich mit allen chronisch Kranken:  
Hier beträgt der Testwert in der Gruppe der Bechterewpatienten 46,56, während der 
Wert der Referenzstichprobe bei 48,89 liegt. Der p-Wert beträgt 0,253, d.h. es liegt 
nun kein signifikanter Unterschied mehr vor. Die Patienten der Referenzgruppe mit 
chronischen Erkrankungen haben also keine signifikant bessere oder schlechtere 






3.6 Kaplan-Meier-Diagramm für das Auftreten einer Revisions-
Operation 
 
Personen, die keine Revisions-OP hatten, haben entweder das Entlassungsdatum  
als letzten Beobachtungszeitpunkt oder aber falls zutreffend das Datum der 
Fragebogenausfüllung. 
Personen, bei denen eine oder mehrere Revisions-OPs notwendig waren, haben das 
Datum der ersten Revisions-OP als letztes Beobachtungsdatum. Mit Eintritt des 
Ereignisses einer Revisions-OP endete der Beobachtungszeitraum jedes einzelnen 
Patienten in dieser Untersuchung. 
 
Damit ergibt sich folgende Grafik: 
 
 
Diagramm 11 - Kaplan- Meier- Kurve 
 
Der Beobachtungszeitraum ist hier in Jahren angegeben. Man erkennt, dass nach 
etwa 1,5 Jahren ~50% der Patienten eine Revisions-OP hatten. Nach diesem 




3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Insgesamt wurden von 30 der kontaktierten Patienten die Fragebögen ausgefüllt, 
wobei die Fragebögen zweier Patienten nicht auswertbar waren, da ein Patient nach 
einem späteren Unfall querschnittsgelähmt, und ein Weiterer infolge eines Apoplex 
geistig behindert war. 13 der insgesamt 55 untersuchten Patienten waren zum 
Zeitpunkt der Umfrage bereits verstorben, zu 4 weiteren Patienten war die aktuelle 
Wohnadresse nicht ermittelbar. 8 Patienten reagierten nicht auf mehrfache 
Kontaktversuche bzw. schickten die ihnen zugeschickten Fragebögen nicht zurück.  
 
Zunächst wurden verschiedene Variablen deskriptiv vorgestellt, um sich ein erstes 
Bild vom Datensatz machen zu können. Dazu wurden statistische Kennzahlen, 
Häufigkeiten und Grafiken präsentiert. Es zeigte sich in diesem Zusammenhang, 
dass der SF-36 verschiedene Aspekte der Lebensqualität sinnvoll erfassen kann, da 
die deskriptiven Werte der Subskalen zum Teil deutlich unterschiedliche Werte 
annehmen. 
Im Anschluss wurden die drei Fragebögen miteinander korreliert. Wir konnten 
nachweisen, dass der VAS und der ODQ nur Aussagen über den körperlichen 
Zustand erlauben. Die drei Fragebögen scheinen diesen Aspekt der Lebensqualität 
allerdings valide zu erfassen. Zur Erfassung der psychischen Funktionsfähigkeit der 
Patienten eignete sich von den in unserer Untersuchung genutzten Fragebögen nur 
der SF-36. 
Darüber hinaus wurde geprüft, ob es einen signifikanten Zusammenhang zwischen 
den stetigen Variablen des Datensatzes und den Fragebögen zur Lebensqualität 
gibt. Es konnten hier nur vereinzelt signifikante Werte ermittelt werden. Da die 
Fallzahl des Datensatzes recht klein ist, wäre hier eine Wiederholung mit einer 
größeren Patientenpopulation interessant, um eventuell doch vorhandene 
Zusammenhänge ermitteln zu können.  
Schließlich wurden Vergleiche mit der Referenzstichprobe des SF-36 gemacht. Es 
zeigte sich, dass die Morbus Bechterew Patienten eine niedrigere körperliche 
Lebensqualität als die Referenzpopulation haben. Diese Aussage trifft auch zu, wenn 
man als Referenzgruppen ältere und/oder chronisch kranke Personen als Referenz 
betrachtet. Bei der psychischen Lebensqualität kann diese Aussage eingeschränkt 
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Ziel der Arbeit war neben der deskriptiven Beschreibung des oben beschriebenen 
Patientenkollektivs die Untersuchung der postoperativen Lebensqualität der 
Patienten anhand dreier Fragebögen. Bislang wurde in anderen Studien zwar 
hinreichend die Lebensqualität von Patienten mit Spondylitis Ankylosans untersucht, 
allerdings handelte es sich dabei nicht konkret um Patienten, deren Wirbelsäule nach 
Fraktur operativ stabilisiert werden musste. Weiterhin gibt es zahlreiche Studien, die 
die Lebensqualität von Patienten nach operativer Stabilisierung der Wirbelsäule 
prüften, diese jedoch waren nicht von der versteifenden Wirbelsäulenerkrankung 
betroffen. 
In dieser Arbeit wird somit erstmals ausschließlich die postoperative Lebensqualität 
von Patienten mit Spondylitis Ankylosans nach Fraktur der Wirbelsäule und 
Implantation eines Fixateur Internes untersucht.  
 
 
4.1 Allgemeine Patientenkohorte 
 
In unsere Studie eingeschlossen wurden Patienten mit bekanntem M. Bechterew, die 
im Zeitraum zwischen dem 01.01.2005 und dem 31.12.2014 an der Klinik für Unfall-, 
Plastische und Wiederherstellungschirurgie des Universitätsklinikums Leipzig nach 
Fraktur der Wirbelsäule operativ mittels Fixateur Interne stabilisiert werden mussten. 
Es konnten 55 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen werden.  
Das durchschnittliche Alter bei Unfall lag bei unseren Patienten bei 62,96 Jahren. 
Dieser Wert entspricht in etwa dem mittleren Alter der Patientenkohorte anderer 
Studien, in denen Patienten mit Fraktur der Wirbelsäule bei Spondylitis Ankylosans 
untersucht wurden. Beispielsweise lag das Durchschnittsalter in ähnlichen Studien 
bei 68,4 ± 14,7 Jahren50 bzw. 59,1 ± 15 Jahren51. Außerordentlich niedrig war in 
unserer Studie der Anteil weiblicher Patientinnen mit nur 5,45%. In vergleichbaren 
Untersuchungen lag der Anteil weiblicher Patientinnen zwischen 14,6%52 und 
21,7%53. Dies ist am ehesten zufällig bedingt, da die Methoden zur Diagnostik von 
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Spondylitis Ankylosans international sehr ähnlich sind, und sich die Zahlen in 
größeren Kohorten somit annähern sollten. Dass die Zahl von Patientinnen mit M. 
Bechterew mit Trauma insgesamt niedriger ist (ca. 20-30%26), als die von an M. 
Bechterew erkrankten männlichen Patienten mit Trauma, liegt mutmaßlich darin 
begründet, dass Frauen ein weniger risikofreudiges Verhalten aufweisen als Männer 
und somit grundsätzlich weniger unfallgefährdet sind.  
 
Zu berücksichtigen ist in unserer Studie, dass bei der eher geringen Fallzahl von 55 
Patienten die Repräsentativität eingeschränkt ist. In der 2017 erschienenen und mit 
Abstand größten hierzu existierenden Studie konnten mit Hilfe des „PearlDiver 
database“, einer Datenbank mit über 100 Millionen gespeicherten Patientendaten 
einschließlich ICD-Codes von in den USA lebenden Patienten, insgesamt 968 
Patienten mit M. Bechterew, die sich zwischen 2005 und 2012 einer thorakolumbalen 
oder lumbosakralen Fusions-Operation unterziehen mussten, eingeschlossen 
werden. Untersucht wurden die postoperativ aufgetretenen Komplikationen. Die 
Vergleichspopulation aus Patienten ohne M. Bechterew, die sich derselben 
Operation unterziehen mussten, bestand aus 1979 Patienten53. 
 
 
4.2 Unfallmechanismus und -management  
 
Bestätigt hat sich in unserer Studie, dass es im Rahmen der Bechterewerkrankung 
oft schon bei niederenergetischen Traumata zu Wirbelkörperfrakturen kommt. Bei 
knapp 71% unserer untersuchten Patienten kam es infolge von Stolperstürzen bzw. 
Stürzen aus weniger als 1 m Höhe zur Fraktur der Wirbelsäule. Die Verteilung der 
Frakturlokalisation war ebenfalls typisch: in über 45% der untersuchten Fälle lag die 
Fraktur im Bereich der unteren Halswirbelsäule (C5-C7), was auch in der Literatur als 
Prädilektionsstelle angegeben wird19,34,35,54.  
Die Dauer zwischen Trauma und stationärer Aufnahme im Universitätsklinikum 
Leipzig betrug im Mittel 7,5 Tage, was deutlich länger ist als bei Patienten mit 
traumatischen Wirbelsäulenfrakturen ohne M. Bechterew. Diese Zahl liegt in erster 
Linie darin begründet, dass nur knapp 27% der von uns untersuchten Patienten 
primär rettungsdienstlich oder eigeninitiiert über die Zentrale Notaufnahme des 
Universitätsklinikums Leipzig vorgestellt wurden. Fast 73% dagegen wurden aus 
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peripheren Krankenhäusern aus ganz Mitteldeutschland sekundär zu uns verlegt, 
woraus eine Verzögerung der Dauer bis zur stationären Aufnahme in unserem Hause 
resultierte. Bemerkenswert ist, dass etwa ein Drittel dieser Patienten sich teilweise 
erst Tage nach stattgehabtem Trauma aufgrund persistierender Rückenschmerzen in 
den peripheren Häusern vorgestellt hatten. In einem Fall wurde der Patient 
außerdem bei unauffälliger Röntgenbildgebung zunächst nach Hause entlassen; erst 
bei erneuter Vorstellung konnte eine Wirbelkörperfraktur mittels CT diagnostiziert 
werden. Zwei Patienten erlitten außerdem Unfälle im Ausland und mussten nach 
Primärversorgung erst nach Leipzig transportiert werden. 
Eine weitere Erklärung ist, dass es bei Patienten ohne Spondylitis Ankylosans meist 
erst infolge hochenergetischer Traumata, z.B. durch Verkehrsunfälle, Sturz aus 
großer Höhe etc. zu Frakturen der Wirbelsäule kommt, sodass diese Patienten in der 
Regel direkt nach stattgehabtem Unfall einem Krankenhaus der Maximalversorgung 
zugeführt werden, wodurch eine zügige Diagnosestellung ermöglicht wird55. Eine 
Ausnahme bilden Patienten mit pathologischer Fraktur bzw. Osteoporose, bei denen 
Frakturen der Wirbelsäule, ähnlich wie bei Patienten mit Spondylitis Ankylosans, 
häufig nicht oder nur verzögert diagnostiziert werden56. 
Eindrücklich war in unserer Untersuchung, dass die Zahl der stationären 
Aufenthaltstage stark positiv (r = 0,844) und signifikant mit der Zahl der vor dem 
Unfall bestehenden Nebendiagnosen der Patienten korrelierte. Ferner lag eine 
positive signifikante Korrelation mit r = 0,423 zwischen dem ASA-Score und der Zahl 
der peri- und postoperativen Komplikationen vor. Dies zeigt, dass sich die 
Behandlung multimorbider Patienten mit M. Bechterew tendenziell schwierig und 
langwierig gestaltet. In Anbetracht des steigenden Alters der operativ behandelten 
Patienten muss dieser Tatsache Rechnung getragen werden. Dabei ist die 
Vorbereitung auf mögliche Komplikationen, sowie deren frühzeitige Erkennung und 
Behandlung essenziell. Perioperativ sollten beispielsweise. ausreichend 
Erythrozytenkonzentrate bereitgestellt werden, um Blutverlusten rechtzeitig entgegen 
wirken zu können. Postoperativ sollten zur Erkennung von Infekten regelmäßige 
Wund- und Blutkontrollen erfolgen, bei Beschwerden sollten außerdem frühzeitig 
bildgebende Verfahren zum Einsatz kommen. Hinsichtlich der Ökonomie der 
Krankenhäuser sollte das Budget für diese Patientenkohorte ausreichend hoch 




4.3 Peri- und postoperative Komplikationen 
 
Die Rate von Komplikationen bei Wirbelsäulenverletzungen bzw. nach operativer 
Stabilisierung dieser Frakturen bei Patienten mit M. Bechterew ist grundsätzlich 
höher als bei Vergleichspatienten, die nicht unter der versteifenden Erkrankung 
leiden57,58. Die in der Literatur beschriebene Gesamtmortalität bei Patienten mit 
Spondylitis Ankylosans und traumatischer Wirbelsäulenverletzungen liegt zwischen 
18 und 32%19. Außerdem ist die Rate an Wirbelsäulenoperationen – insbesondere 
an fusionierenden Verfahren – bei Patienten oberhalb des 65. Lebensjahres in den 
letzten Jahren deutlich angestiegen59. Aufgrund des steigenden Anteils an 
geriatrischen Patienten, die häufig unter einer Vielzahl an Komorbiditäten leiden, 
nimmt aufgrund pulmonaler, kardialer und vaskulärer Dysfunktionen neben der 
Mortalität auch das Risiko für peri- und postoperative Komplikationen zu.  
Bereits im Rahmen des Unfalls kommt es häufiger zu instabilen Frakturen infolge 
derer die Zahl neurologischer Defizite steigt58. Gründe dafür liegen in der aus der 
Versteifung der Wirbelsäule resultierenden langen Hebelarme, die bei Trauma auf 
die einzelnen Wirbelkörper einwirken. Die Frakturarten sind häufig schwer und 
betreffen meist sowohl die hintere, als auch die vordere Säule. Weiterhin ist die 
Prävalenz des Auftretens von Osteoporose bei Patienten mit Spondylitis Ankylosans 
erhöht, sodass hierdurch auch das Risiko für Frakturen steigt. Außerdem kommt es 
dadurch nach operativer Stabilisierung vermehrt zu Implantatlockerungen19.  
Bei den von uns untersuchten Patienten, deren Behandlung im Universitätsklinikum 
Leipzig erfolgte, kam es in 56,4% der Fälle zu postoperativen Komplikationen, wobei 
es sich dabei bei 20,0% um Wundinfektionen handelte. Insgesamt musste bei 22,7% 
der untersuchten Patienten eine Revision durchgeführt werden, wobei die mit 
Abstand häufigste Revisionsart das Wunddébridement darstellte.  
In einer durch Robinson et al. durchgeführten Studie mit 41 eingeschlossenen 
Patienten kam es nach operativer Stabilisierung zu keiner einzigen 
Implantatlockerung innerhalb von 2 Jahren nach OP52. Beim von uns untersuchten 
Patientenkollektiv dagegen kam es bei 4 Patienten zu Implantatlockerungen (7,27%), 
die eine Reinstrumentierung notwendig machten. 
 Intraoperativ ist auch der Blutverlust bei Bechterewpatienten erhöht, wobei in 
verschiedenen Studien Werte zwischen durchschnittlich 2100ml und 3500ml 
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Blutverlust ermittelt wurden. Ursache hierfür ist am ehesten die durch  die 
inflammatorische Erkrankung angeregte Neovaskularisation im Bereich des 
Skelettes, sowie die durch erschwerte Zugangswege erhöhte Rate iatrogener 
Gefäßverletzungen52. Ferner treten durch die Rigidität des Thorax bei Patienten mit 
M. Bechterew postoperativ häufiger schwere Belüftungsstörungen der Lunge und 
infolgedessen Pneumonien auf, die teilweise eine maschinelle Beatmung erforderlich 
machen können und die Mortalität der Patienten erhöhen. Bei knapp 35% eines in 
Argentinien untersuchten Patientenkollektivs kam es postoperativ zu pulmonalen 
Komplikationen52. Eine schnelle Mobilisation der Patienten nach Operation, ggf. mit 
Atemtraining, ist daher von besonderer Wichtigkeit.  
 
 
4.4 Erfassung der Lebensqualität 
 
Die Lebensqualität stellt definitionsgemäß einen Sammelbegriff dar, der das 
subjektive Befinden eines Menschen aus verschiedenen Teilbereichen des Lebens 
vereint. Sowohl die Multidimensionalität, als auch die Subjektivität der Lebensqualität 
machen die Lebensqualität schwer mess- und objektivierbar60. Einige Theorien 
gehen davon aus, dass alle Menschen eine bestimmte Zahl an Grundbedürfnissen 
haben. Diese können sowohl materieller als auch immaterieller Natur sein, wobei die 
Wichtung subjektiv verschieden sein kann. Je mehr dieser Bedürfnisse befriedigt 
werden, desto zufriedener sei der Mensch, und desto höher seine subjektive 
Lebensqualität.  
 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität gewinnt in den letzten Jahren sowohl in 
der konservativen, als auch in der operativen Medizin immer mehr an Relevanz. 
Therapien werden immer häufiger auf einen Zugewinn an Lebensqualität, statt auf 
eine Verlängerung des Lebens ausgelegt. Somit ist es von besonderer Wichtigkeit, 
die Lebensqualität aller Patientengruppen zu quantifizieren und zu beobachten60. Nur 
so können geeignete Maßnahmen ermittelt werden, die eine mittel- bis langfristige 
Besserung der subjektiven Lebensqualität der Patienten erzielen.  
 
In unserer Studie wurde lediglich die gesundheitsbezogene Lebensqualität als 
Teilaspekt der Gesamtlebensqualität der Patienten untersucht. Diese umfasst, wie 
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oben bereits erwähnt, die physische Gesundheit, das psychische Wohlbefinden und 
die soziale Integration eines Menschen. Beeinflussend können dabei z.B. Kultur, 
Wohlstand, Politik, Bildung, Religion und Freiheit wirken. Um diese Einflussfaktoren 
möglichst auszuschalten wurden krankheitsübergreifende und krankheitsspezifische 
Messinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von 
Patienten mit chronischen Erkrankungen entwickelt. Sie ermöglichen nicht nur eine 
zielgerichtete Quantifizierung, sondern auch die Messung von Veränderungen der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität im Zeitverlauf61. 
 
Wir nutzten in unserer Untersuchung mit dem SF-36 ein krankheitsübergreifendes 
(generisches) Messinstrument, das den allgemeinen Gesundheitszustand erfasst, 
sowie zwei spezifischere Messinstrumente: Der VAS wurde für Patienten mit 
Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsäule konzipiert, der Oswestry Disability 
Questionnaire für Patienten mit Rückenschmerzen unabhängig von einem 
zurückliegenden Trauma. 
Mit Hilfe dieser Messinstrumente konnte nachgewiesen werden, dass die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Patienten mit Spondylitis Ankylosans umso 
geringer ist, je höher die mit Hilfe von Scores wie dem BASDAI gemessene 
Krankheitsaktivität und je eingeschränkter die Beweglichkeit der Wirbelsäule sind62,63. 
Gleichwohl ist zu beachten, dass die Patienten die Fragebögen selbst entsprechend 
ihrer subjektiven Einschätzung ausgefüllt haben. Da Schmerz ebenso wie z.B. die 
Aussage über durch Schmerzen verursachte Einschränkungen im Alltag stark vom 
eigenen Empfinden abhängen, können Patienten mit denselben Scores objektiv 
betrachtet in völlig unterschiedlichem Gesundheitszustand sein. Außerdem kann die 
Einschätzung der Lebensqualität schon durch die jeweilige Tagesform variieren.  
 
 
4.5 Befragte Patientenkohorte 
 
Aus der Kohorte von 55 Patienten nahmen 30 Patienten (54,55%) an der Befragung 
teil. Ein höherer Rücklauf an Fragebögen wäre wünschenswert gewesen, dabei ist 
allerdings zu bemerken, dass in Anbetracht des hohen Durchschnittsalters und der 
damit einhergehenden Multimorbidität der Kohorte zum Zeitpunkt der Befragung 
bereits 13 Patienten (23,6%) verstorben waren. Ferner kann die mit dem erhöhten 
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Alter einher gehende durchschnittlich erhöhte Invalidität der Patienten eine 
Beantwortung der Fragebögen verhindert haben. 12 Patienten ließen sich aufgrund 
von Adress- bzw. Telefonnummerwechsel nicht ausfindig machen oder reagierten 
nicht auf die Befragung.  
 
Eine weitere Ursache für den geringen Rücklauf ist möglicherweise auch, dass keine 
monetären Anreize zur Beantwortung der Fragebögen vorlagen. Dies wäre 
retrospektiv sinnvoll gewesen, da dadurch nachweislich die Rücklaufquote erhöht 
werden kann88. 
 
Wie in anderen Studien bereits eruiert erfahren Patienten mit muskuloskelettalen 
Erkrankungen im fortgeschrittenen Alter häufig eine starke Begrenzung ihrer Mobilität 
und Unabhängigkeit, wodurch die gesundheitsbezogene Lebensqualität deutlich 
verringert wird61.  
Darüber hinaus ist bekannt, dass unter den niederenergetischen Traumata Frakturen 
der Hüfte und der Wirbelsäule unabhängig von Grunderkrankungen zu größeren 
Einschränkungen der Aktivitäten des alltäglichen Lebens führen, als Frakturen 
anderer Körperbereiche (z.B. Sprunggelenk, Schulter o.ä.). Etwa die Hälfte der 
betroffenen Patienten kann den präoperativen Gesundheitszustand nach einem 
solchen Trauma nicht mehr erlangen, sodass sie häufig im Anschluss dauerhaft auf 
Hilfe angewiesen sind61. 
 
Bei unseren Patienten, die sowohl von einer chronischen muskuloskelettalen 
Erkrankung, als auch von einer stark einschränkenden Fraktur betroffen waren, war 
also eine signifikant schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualität im Vergleich 
zu Referenzpopulationen zu erwarten.  
Zu beachten ist bei unserer Untersuchung, dass das Durchschnittsalter unserer 
befragten Patienten mit 67,9 Jahren und einer Standardabweichung von 12,5 Jahren 
etwas höher als das durchschnittliche Alter der Gesamtpopulation war. Dies könnte 
einen Einfluss auf das Testergebnis haben, da davon auszugehen ist, dass die 
Einschränkung der Aktivitäten des alltäglichen Lebens schon durch das erhöhte Alter 
stärker ausgeprägt ist. Außerdem war die Zeit zwischen Operation und Befragung 
zwischen den einzelnen Patienten variabel. Einige Patienten wurden schon knapp 1 
Jahr nach der Operation befragt, bei anderen lag diese schon bis zu 7 Jahre zurück. 
61 
Der fortgeschrittene Heilungsprozess bei Patienten mit länger zurückliegender 
Operation hat möglicherweise ebenfalls die subjektive Einschätzung der 
Lebensqualität beeinflusst. Andererseits waren diese Patienten zum Zeitpunkt der 
Befragung im Durchschnitt älter, als relativ frisch operierte Patienten, sodass das 
Alter negativ korrelierend auf die Einschätzung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität einwirkte. 
 
4.5.1 Auswertung Visuelle Analogskala (VAS) 
 
Der deutschsprachige VAS Wirbelsäulenscore ist untersucherunabhängig und wurde 
an der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) speziell zur Erfassung von 
Schmerzen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsäule nach traumatisch bedingter 
operativer Stabilisierung konzipiert. Er erfüllt die Gütekriterien von Reliabilität, 
Validität und ist der erste Score „speziell für unfallurgische Patienten mit 
Verletzungen der Wirbelsäule“43. 
 
Die Wahrnehmung von Schmerz wird grundsätzlich von 3 Faktoren beeinflusst64: 
 
- Die Schmerzstärke, die sich wiederum aus Schmerzintensität und aus der 
durch Schmerz verursachten Behinderung von Aktivitäten zusammensetzt 
- Die Chronizität von Schmerzen 
- Die Schmerzerfahrung, womit die Variabilität des subjektiven 
Schmerzempfindens in Abhängigkeit von sozialen, kulturellen und 
psychischen Faktoren gemeint ist 
 
Die visuelle Analogskala ist ein sehr sensitives Instrument zur Erfassung von 
Schmerz65. Eine positive Korrelation zwischen dem Gesamttestwert des VAS und 
den Summenscores des SF-36 bei Patienten mit Fraktur im Bereich der 
thorakolumbalen Wirbelsäule konnte bereits nachgewiesen werden66.  
 
Die Einzelwerte werden, wie bereits erwähnt, mit dem Lineal abgelesen. Am Ende 
ergibt sich aus den Mittelwerten der einzelnen Items ein Summenscore zwischen 0 
und 100, wobei höhere Werte für geringere Beschwerden stehen.  
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Der Gesamtwert einer von den Forschern der MHH ausgewählten 136 initial 
rückengesunden Referenzpopulation lag bei durchschnittlich 92 Punkten. Nach 
Fraktur im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule und operativer dorsoventraler 
Instrumentierung erzielten die Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung einen 
Score von nur durchschnittlich 66 Punkten43.  
 
Der Gesamtscore unserer Probanden lag im Mittel mit nur 44,78 Punkten (bei einer 
Standardabweichung von 22,92) deutlich unterhalb des Scores der o.g. 
Patientenpopulation. Dies liegt am ehesten darin begründet, dass 
Bechterewpatienten generell unter stärkeren Rückenschmerzen leiden, als die 
Gesamtpopulation und somit der prätraumatische „Ausgangswert“ des VAS niedriger 
sein dürfte, als bei der Referenzgruppe67,68. Die Werte des präoperativen VAS-
Scores zur Ermittlung eines etwaigen Scoreverlustes konnten retrospektiv leider nicht 
erhoben werden. 
 
Ein Nachteil des VAS-Wirbelsäulenscores ist, dass er nur auf Verletzungen der 
thorakalen und lumbalen Wirbelsäule eingeht. Für Patienten mit Frakturen im Bereich 
der Halswirbelsäule ist er also ungeeignet43. Ferner konnte nachgewiesen werden, 
dass ein Anteil von ca. 11% -insbesondere älterer Patienten- den VAS- Fragebogen 
nicht versteht und ihn daher teilweise falsch oder unvollständig ausfüllt69. Auch von 
den uns zugeschickten 30 VAS-Fragebögen waren 4 Stück, also 13,3%, nicht oder 
nicht suffizient beantwortet und mussten als ungültig gewertet werden. Sie gingen 
nicht in die Berechnung mit ein. 
Vorteilhaft dagegen ist, dass Patienten für sie irrelevante Fragen nicht beantworten 
müssen. Das Testergebnis wird dadurch nicht verfälscht, da es sich nur aus den 
beantworteten Items zusammen setzt43. 
 
4.5.2 Auswertung Oswestry Disability Questionnaire (ODQ) 
 
Der ordinalskalierte ODQ ist, wie oben bereits erwähnt, ein krankheitsspezifisches 
Messinstrument zur Erfassung subjektiver durch Rückenschmerzen verursachter 
Behinderung im Alltag. 1980 von Eisenstein et al. publiziert, wurde er im Laufe der 
Jahre weiterentwickelt und kommt mittlerweile häufig zur Evaluation des 
Behandlungsergebnisses bei Wirbelsäulenbeschwerden zum Einsatz45,70,71. Die von 
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uns genutzte deutsche Version erfasst sowohl die Einschränkungen im Bereich der 
Aktivitäten des alltäglichen Lebens, als auch das alltagsrelevante Ausmaß der 
Schmerzen und die Beeinträchtigungen im Bereich des sozialen Lebens72. 
Berechnet wird er anhand des prozentualen Anteils der maximal erreichbaren Werte, 
wobei jede Frage einen Wert von 0 bis 5 annimmt. Um den korrekten Summenscore 
zu erhalten muss dabei berücksichtigt werden, wie viele Fragen überhaupt 
beantwortet bzw. ausgelassen wurden. Ähnlich wie beim VAS müssen die Patienten 
also für sie irrelevante Fragen nicht beantworten, ohne dabei das Testergebnis zu 
verfälschen46,73. Je niedriger der Beeinträchtigungsindex, desto weniger 
Einschränkung haben die Patienten durch ihre Rückenschmerzen.  
Die Praktikabilität und Alltagstauglichkeit des deutschen Fragebogens wurde 2006 
durch Gaul et al. anhand einer Patientenkohorte mit chronischer Lumbalgie und 
Lumboischialgie, bei denen eine stationäre multimodale Therapie erforderlich war, da 
durch ambulante Schmerztherapie keine zufriedenstellende Reduktion der 
Beschwerden erzielt wurde, getestet und bewiesen72. Bei den insgesamt 148 
Patienten zweier orthopädischer Kliniken ergab sich in der Auswertung des ODQ ein 
durchschnittlicher sogenannter „Beeinträchtigungsindex“ von 40,8%. Frauen hatten 
dabei mit 44,5% einen signifikant höheren Index als Männer mit 34,7%72. 
 
Auswertung des Fragebogens: 
0-20%  minimale Behinderung 
20-40%  mäßige Behinderung 
40-60%  starke Behinderung 
60-80%  invalidisierend 
80-100%  bettlägerig 
 
In der Auswertung der 30 zurück geschickten Fragebögen unserer Patienten ergab 
sich ein durchschnittlicher Beeinträchtigungsindex von 31,85% mit einer breiten 
Streuung bei einem Minimum von 4% und einem Maximum von 80%. Dies ergibt 
insgesamt eine durchschnittlich mäßige Behinderung (20-40%) bei unserer 
Patientenkohorte.  
Beachtet man, dass unsere befragten Patienten mit Ausnahme von 2 Probandinnen 
nahezu alle männlich waren, ist der Index nur um 2,85 Prozentpunkte geringer als 
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der Index der oben genannten männlichen Patientenkohorte mit chronischen 
Rückenschmerzen. 
 
Der ODQ vermag effizient konkrete Einschränkungsbereiche der Patienten (z.B. 
Schlaf, Sexualität, Sozialleben) getrennt voneinander aufzuzeigen und gibt dem 
Untersucher somit die Möglichkeit, diese Teilbereiche einzeln therapeutisch 
anzugehen. Ein Kritikpunkt des ODQ ist, dass auch nach über 40 Jahren Einsatz 
bislang nie bewiesen wurde, ob die Einzelergebnisse der 10 Items des Fragebogens 
wirklich zu einem validen Gesamtscore addiert werden können70. Konstruktvalidität, 
Änderungssensitivität und Reliabilität sind für den ODQ allerdings nachgewiesen74.  
 
4.5.3 Auswertung SF-36 
 
Wie bereits erwähnt ist der SF-36-Fragebogen ein generisches Messinstrument zur 
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Er wird schon seit Langem zur 
Untersuchung der gesundheitsspezifischen Lebensqualität bei Patienten mit 
rheumatologischen und muskuloskelettalen Erkrankungen verwendet62,75–77. Ein 
Kritikpunkt an generischen, also krankheitsübergreifenden Messinstrumenten wie 
dem SF-36 ist, dass sie unter Umständen nicht ausreichend sensitiv sind, um subtile 
krankheitsspezifische Einschränkungen der Lebensqualität zu erfassen61. Daher 
sollten sie immer mit krankheitsspezifischen Messinstrumenten kombiniert werden61. 
 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten mit M. Bechterew, 
gemessen mit dem SF-36, ist grundsätzlich schlechter als die Lebensqualität der 
Gesamtpopulation78. Erwartungsgemäß bestätigte sich diese Aussage auch in der 
Auswertung der von unseren operativ stabilisierten Patienten ausgefüllten SF-36-
Fragebögen. 
Insgesamt waren die Testwerte insbesondere bei den Subskalen der körperlichen 
Funktion auffällig niedrig zwischen im Mittel 42,0 ± 19,9 bei der allgemeinen 
Gesundheitswahrnehmung und 51,4 ± 23,1 bei den körperlichen Schmerzen. Dies 
deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Turan et al., in der bei Patienten mit 
M. Bechterew im SF-36 vor allem der körperliche Summenscore verringert war. 
Allerdings wurde hier der niedrigste Wert mit 44,02 in der Subskala der „Körperlichen 
Rollenfunktion“ gemessen60. Auch in einer ähnlichen Studie von Ozdemir et al. waren 
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vor allem die Subskalen „Vitalität“, „Körperliche Rollenfunktion“ und „Körperliche 
Schmerzen“ von einer deutlichen Einschränkung betroffen41. Anzumerken ist, dass in 
diesen Studien Patienten mit Spondylitis Ankylosans ohne Fraktur der Wirbelsäule 
untersucht wurden. 
Der durchschnittliche körperliche Summenscore in unserer Kohorte lag mit 32,2 
Punkten hochsignifikant (p < 0,001) unterhalb des Scores von 50,2 der 
Normierungsstichprobe. Selbst im Vergleich mit Referenzpopulationen derselben 
Altersklasse und Referenzpopulationen im selben Alter und mit chronischen und 
akuten Erkrankungen hatten unsere Patienten ein signifikant schlechteres 
Testergebnis. Subjektiv ist die körperliche Rollenfunktion bei Patienten mit M. 
Bechterew und Zustand nach operativer Stabilisierung bei Trauma der Wirbelsäule 
also signifikant schlechter als bei vergleichbaren Patientengruppen. 
Der Mittelwert des psychischen Summenscores lag bei unseren Probanden bei 46,6 
± 8,6, wobei die Mittelwerte der Subskalen zwischen 45,96 ± 22,18 (Vitalität) und 
75,0 ± 20,3 (soziale Funktionsfähigkeit) lagen. Offenbar waren die Patienten unserer 
Kohorte psychisch durch die Erkrankung weniger in ihrer Lebensqualität 
eingeschränkt, als körperlich.  
Im Vergleich mit der allgemeinen Referenzpopulation und der Referenzpopulation 
derselben Altersgruppe war der Score der psychischen Summenskala allerdings 
signifikant niedriger. In vielen Studien konnte ebenfalls bereits nachgewiesen 
werden, dass die Rate an Depressionen und Angststörungen bei Patienten mit 
Spondylitis Ankylosans höher ist als in der Normalbevölkerung20,38. Lediglich im 
Vergleich mit der chronisch erkrankten Referenzgruppe (altersunabhängig und in 
derselben Altersklasse) konnte hinsichtlich des psychischen Wohlbefindens kein 
signifikanter Unterschied mehr festgestellt werden.  
Eine möglich Erklärung hierfür ist, dass die Prävalenz psychischer Erkrankungen bei 
chronisch Erkrankten im Allgemeinen sehr hoch ist, die Patienten diesbezüglich aber 
häufig unterversorgt sind79. Eine suffiziente psychologische oder 
psychotherapeutische Begleittherapie bei allen chronisch Erkrankten sollte 
grundsätzlich Teil der Behandlung sein37.  
Außerdem wird jeder einzelne Score des SF-36 maßgeblich von psychologischen 
Eigenschaften der ausfüllenden Person, wie Selbstwertgefühl, Zynismus oder 
depressiver Verstimmung, beeinflusst80. Ein hoher sog. „Kohärenzsinn“ der 
Patienten, d.h. das Vorliegen verschiedener Copingstrategien in Lebenskrisen, führt 
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wiederum bei Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Schmerzen zu höheren 
Scoreergebnissen im SF-3681. 
 
Ein die psychische und die körperliche Funktion zusammenfassender „Gesamtscore“ 
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität existiert nicht. Somit können die 
Summenwerte nur getrennt voneinander betrachtet werden, was im Gegensatz zum 
multidimensionalen Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualität steht82.  
4.5.4 Korrelationen zwischen den 3 Fragebögen 
 
Wir stellten die Frage, inwieweit eine Korrelation zwischen den 3 Fragebögen vorlag 
um herauszufinden, wie gut die Messinstrumente zur Erfassung der körperlichen und 
psychischen Verfassung geeignet sind. Die beiden Summenscores des SF-36 
wurden dabei getrennt voneinander betrachtet und verglichen. 
Wie schon in einer vergleichenden Studie mit chronischen Rückenschmerzpatienten 
aus dem Jahre 2011, in der dieselben Fragebögen angewendet wurden, war auch 
bei uns die stärkste Korrelation zwischen der körperlichen Summenskala des SF-36 
und dem VAS zu messen83. 
Wir konnten eine starke Korrelation mit einem Pearson-Korrelationskoeffizienten von 
0,803 zwischen dem körperlichen Summenscore des SF-36 und dem VAS messen. 
Ein Korrelationskoeffizient von r = 0,794 lag zwischen den Ergebnissen des VAS und 
ODQ vor, hier ist die Korrelation definitionsgemäß „mittelstark“ (r < 0,8), allerdings 
nur 0,04 von einer „starken“ Korrelation (r = 0,8 bis 1,0) entfernt. Eine immerhin 
mittelstarke Korrelation lag mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,745 
zwischen körperlicher Summenskala des SF-36 und dem ODQ vor. Die Ergebnisse 
waren mit einem p-Wert < 0,05 alle signifikant. Die körperliche Funktionsfähigkeit 
bzw. die Einschränkung dieser lässt sich also valide und kohärent mit den 3 
Fragebögen erheben.  
Im Vergleich der einzelnen Subskalen des SF-36 mit jeweils VAS und ODQ wurde 
die stärkste Korrelation mit = 0,8 zwischen VAS und der Subskala „Körperliche 
Schmerzen“ gemessen. Schmerzen ließen sich mit diesen Instrumenten somit 
besonders gut erfassen. 
 
Unsere Ergebnisse stimmen auch mit denen der Studie von Chapman et al. überein. 
Nach der Analyse und dem Vergleich 75 verschiedener Messinstrumente zur 
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Erfassung des Behandlungserfolges bei chronischen Rückenschmerzen kamen die 
Untersucher zu dem Ergebnis, dass der VAS sich am besten zur Erfassung von 
Rückenschmerzen eigne, während der SF-36 für die Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der ODQ zur Erfassung der körperlichen 
Funktion am empfehlenswertesten sei. In die Überlegungen wurden auch 
Handhabbarkeit und Änderungssensitivität der Fragebögen einbezogen84. Auch in 
der Studie von Grevitt et al., in der anhand der Befragung von 102 an der 
Wirbelsäule operierten Patienten der SF-36 mit dem ODQ verglichen wurde, zeigte 
sich eine signifikante Korrelation zwischen den Wert des ODQ und des SF-36, wobei 
die Korrelation hinsichtlich der Teilbereiche „körperliche Rollenfunktion“ und 
„körperlichen Schmerzen“ am stärksten war85.   
 
Erwartungsgemäß konnte keine Korrelation zwischen der psychischen Summenskala 
des SF-36 und dem VAS oder ODQ gemessen den. Dies erscheint logisch, da 
sowohl VAS als auch ODQ keine Fragen zur psychischen Verfassung beinhalten. 
Lediglich der SF-36 kann auch diesen Teilbereich der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität erfassen. Auch bei Grevitt et al. konnte keine Korrelation zwischen 
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Ziel dieser retrospektiven Studie war die Erhebung der postoperativen Lebensqualität 
anhand einer am Universitätsklinikum Leipzig aufgrund von Frakturen an der 
Wirbelsäule operierten und an Spondylitis Ankylosans leidenden Kohorte von 55 
Patienten. Bislang gab es lediglich Studien zur allgemeinen Lebensqualität von an 
der versteifenden Erkrankung leidenden Patienten, sowie Studien zur postoperativen 
Lebensqualität von Patienten nach Implantation eines Fixateur Internes unabhängig 
von den Vorerkrankungen. In unserer Studie hingegen wurde erstmals ein 
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Patientengut untersucht das beide Selektionsmerkmale „M. Bechterew“ und 
„Implantation eines Fixateurs“ aufwies.  
Den zwischen 2005- 2014 erfassten Patienten wurden 3 Fragebögen zur Erhebung 
der Lebensqualität zugesandt: der VAS-Fragebogen und der Oswestry Disabily 
Questionnaire (ODQ) als krankheitsspezifische Messinstrumente bei Patienten mit 
Rückenschmerzen, sowie der SF-36 als generisches unspezifisches Messinstrument 
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Insgesamt konnten wir 
einen Rücklauf der Fragebögen von 30 Patienten verzeichnen. 
 
In der deskriptiven Auswertung der gesamten Kohorte zeigte sich im Vergleich zur 
gegenwärtigen Literatur ein für die Erkrankung typisches Patientenkollektiv. Sowohl 
der Altersdurchschnitt von 62,96 Jahren, als auch der Unfallmechanismus mit meist 
niedrig energetischem Trauma (71% infolge eines Sturzes aus Gang bzw. Stand), 
und die Prädilektionsstelle der unteren Halswirbelsäule als Hauptfrakturort mit über 
45% Frakturen im Bereich C5- C7 waren typisch für Patienten mit Morbus 
Bechterew. Atypisch war lediglich der besonders niedrige Anteil weiblicher Patienten 
von nur 5,5%, der in vergleichbaren Studien bei ca. 15-20% lag.  
Ebenfalls in Übereinstimmung mit der Literatur lag die Dauer bis zur Erstdiagnose 
der Frakturen bei immerhin durchschnittlich 7,5 Tagen nach Trauma. Während die 
Diagnosestellung von Wirbelkörperfrakturen bei Patienten ohne Spondylitis 
Ankylosans meist deutlich schneller erfolgt, ist sie bei an der Erkrankung leidenden 
Patienten oft verzögert aufgrund verschiedener Faktoren, wie z.B. des oben 
genannten in der Regel eher inadäquaten Traumas sowie der aufgrund von 
Überlagerung teilweise limitierten Darstellbarkeit im Röntgenbild.  
Nach Diagnosestellung besteht bei diesen Patienten aufgrund der erhöhten Gefahr 
von Instabilität mit neurologischen Komplikationen in der Regel die Indikation zur 
operativen Versorgung mittels Fixateur interne, wobei diese in Anbetracht des auch 
in unserer Untersuchung bestätigen erhöhten Risikos für peri- und postoperative 
Komplikationen sorgsam gestellt werden muss.  
 
Die verschlechterte Lebensqualität von Patienten mit Spondylitis Ankylosans konnten 
wir auch in der Befragung unseres Patientenkollektivs nachweisen. Der 
durchschnittliche VAS-Score unserer Patienten lag durchschnittlich 5,1 Jahre nach 
der Operation mit 44,78 Punkten deutlich unterhalb des Scores von 92 Punkten einer 
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rückengesunden Referenzpopulation, aber auch weit unterhalb des Scores von 66 
Punkten einer nicht an M. Bechterew leidenden Referenzpopulation mit 
vorausgegangener operativer dorsoventraler Instrumentierung.  
Auch in der Auswertung des ODQ zeigte sich eine durchschnittlich „mäßige 
Behinderung“ mit einem Beeinträchtigungsindex von im Schnitt 31,85%, der 
vergleichbar ist mit dem Beeinträchtigungsindex von 34,7% einer Referenzpopulation 
mit chronischen Rückenschmerzen. Bemerkenswert war dabei eine große 
Spannweite zwischen 4% und der als „invalidisierend“ geltenden 80%-igen 
Beeinträchtigung. 
Sehr deutlich zeigte sich die Einschränkung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität unserer untersuchten Patienten auch in der Auswertung des SF-36 
mit seinen einzelnen Sub- und Summenskalen.  Der körperliche Summenscore lag 
mit 32,2 Punkten hochsignifikant unterhalb des entsprechenden Scores von 50,2 der 
Normierungsstichprobe, allerdings auch signifikant unterhalb der Scores von 
Referenzpopulationen im selben Durchschnittsalter, sowie von Populationen mit 
chronischen Erkrankungen.  
Auch der psychische Summenscore des SF-36 war bei den von uns befragten 
Patienten mit 46,6 Punkten signifikant niedriger als in Referenzpopulationen. 
Ausschließlich im direkten Vergleich mit chronisch Kranken, unabhängig vom Alter, 
ließ sich diesbezüglich kein signifikanter Unterschied feststellen. Es ist daher davon 
auszugehen, dass die psychische Belastung von chronisch erkrankten Patienten 
unabhängig von der Grunderkrankung vergleichsweise hoch ist, und begleitende 
psychologische bzw. psychotherapeutische Maßnahmen bei diesen Patienten nicht 
ausreichend genutzt oder angeboten werden.  
 
Zum Schluss erfolgte zur Evaluation der Vergleichbarkeit der einzelnen Ergebnisse 
eine Korrelationstestung zwischen den drei Fragebögen. Dabei zeigte sich eine 
starke bzw. mittelstarke Korrelation mit r = 0,803 zwischen dem körperlichen 
Summenscore des SF-36 und dem VAS-Score, sowie mit r = 0,794 zwischen den 
Ergebnissen von VAS und des ODQ. Ferner lag eine mittelstarke positive Korrelation 
(r = 0,745) zwischen dem ODQ-Score und dem körperlichen Summenscore des SF-
36 vor. Die Ergebnisse waren bei p < 0,05 alle signifikant, sodass wir darauf 
schließen konnten, dass sich die körperliche Einschränkung der Patienten kohärent 
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und valide anhand aller drei Fragebögen messen ließ. Dies bestätigt auch die 
Ergebnisse ähnlicher Studien, in denen die Messinstrumente verglichen wurden.  
Im Vergleich zwischen der psychischen Summenskala des SF-36 mit VAS und ODQ 
ließen sich keine signifikanten Korrelationen messen. Da letztere zwei Fragebögen 
grundsätzlich auf die körperliche Funktionsfähigkeit von Patienten abzielen, war eine 
positive Korrelation hinsichtlich des die Psyche betreffenden Summenscore des SF-
36 nicht zu erwarten. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Patienten mit Morbus Bechterew sowohl 
im Bereich der Diagnostik, als auch hinsichtlich der Versorgung von Frakturen der 
Wirbelsäule und der postoperativen Therapie besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
werden muss. Auch bei anamnestisch inadäquatem Trauma sollte großzügig eine 
Bildgebung mittels CT oder MRT erfolgen. Bei Diagnose von Frakturen der 
Wirbelsäule muss bei diesem Patientenkollektiv das erhöhte Risiko von Instabilitäten 
aufgrund der Grunderkrankung gegen das erhöhte Komplikationsrisiko aufgrund 
häufig vorliegender multipler Komorbiditäten, schwierigem Zugangsweg und hohem 
Durchschnittsalter abgewogen werden. Zudem ist zu beachten, welche 
weitreichenden Folgen die Implantation eines langstreckigen Fixateur internes für 
Privat-, Berufs- und Sozialleben der Patienten hat. Wir konnten in unserer Studie 
nachweisen, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität dieser Patienten 
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